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Über Arhinencephalie mit Defekt des mittleren Nasenfortsatzes 
nebst Bemerkungen über die Genese der Arhinencephalie und 
Cyelopie. 


Von 


Dr. W. Culp (Barmen). 


(Aus der Prosektur des städtischen Krankenhauses und aus der Hebammenlehranstalt 
in Mainz’ [Leiter: Gg. B. Gruber und H. Kupferberg].) 


Mit 5 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 23. Februar 1921.) 


Die Arhinencephalie gehört ebenso wie die Cvclopie zu den selteneren 
Mißbildungen. Wenigstens ist die Zahl der beim Menschen gefundenen Fälle 
nicht groß. Da man aber diese Entwicklungsstörungen öfter hat experimentell 
hervorrufen können, so zog man aus diesen Experimenten Schlüsse auf die 
Genese solcher Mißbildungen, 
Schlüsse, die man auf den Menschen 
übertragen zu können glaubte. 
Wenn dies für die kausale Genese 
eine gewisse Berechtigung haben 
mag, indem man hier vermuten 
kann, daß äußere Einflüsse . bei 
ihrem Zustandekommen eine Rolle 
spielen, so wird man die formale 
Genese doch wohl ausschließlich an 
menschlichen Mißbildungen stu- 
dieren dürfen. 

Es stehen mir drei Fälle von 
Entwicklungsstörungen im Gebiet 
des Stirnfortsatzes zur Verfügung, 
die sich außerordentlich gut eignen, 
diesen Fragen näherzutreten. Zwei Abb. 1. 
von ihnen möchte ich hier ausführ- 
licher behandeln, der dritte ist von E. Best in seinen Einzelheiten bereits bearbeitet. 

Fall 1. Abgeschnittener Kopf eines ausgetragenen Kindes aus der Sammlung der 
Hebammenlehranstalt. Nähere Angaben über das Präparat waren nicht zu erlangen. Es 
ist bereits eine Bearbeitung vorausgegangen, wie vor allen Dingen, aus dem Fehlen der 
Schädeldecke zu ersehen ist. Das Großhirn ist ebenfalls völlig entfernt. 

Beginnen wir mit der äußeren Beschreibung des Gesichtes (Abb. 1). Die Augen stehen 


etwas einwärts, d. h. die inneren Augenwinkel sind einander stärker genähert wie gewöhnlich. 
Ober- und Unterlid sind gut gebildet mit langen blonden Wimpern besetzt. Die Nasen- 
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wurzel ist breit und etwas eingezogen. Dann folgt in der Fortsetzung der unteren Augen- 
wülste eine Vorwölbung, von deren unterer Begrenzung zwei tiefe Furchen kraniokaudal 
nach unten ziehen. Diese Furchen sind 1,3 cm lang und schließen einen 75 mm langen 
Hautpürzel ein. Von der Seite gesehen ragt dieser nur wenige Millimeter über das Niveau des 
Gesichtes hervor. In der Mitte ist dieser Pürzel leicht eingekerbt und zeigt bei der Betrach- 
‚tung von unten zwei schmale 5 mm lange Nasenlöcher, die durch eine V-förmige Haut- 
falte getrennt sind. Von der Spitze des V zieht eine seichte Spalte nach abwärts. Diese 
Spalte ist durch die vorangegangene Präparation bis in die Mundhöhle hinein vertieft. Sie 
ist 11/, cm lang und öffnet sich dann in einer Länge von jeweils 6 mm zum äußeren Mund- 
winkel hin. Rechts und links von diesem Einschnitt zieht gewissermaßen als Wangen- 
begrenzung je eine seichte Furche parallel der medianen Spalte gegen die Mundwinkel hin. 
Sie betreffen beide nur die äußere Haut und lassen Muskulatur und Schleimhaut des Mundes 
vollkommen intakt. Die Unterlippe 
springt weit vor und bildet einnach dem 
Munde offenes Viereck. 

Von besonderem Interesse ist das 
Schädelskelett, das unter größtmög- 
licher Schonung der äußeren Gestalt 
gewonnen wurde (Abb. 2). Die Augen- 
höhlen sind außerordentlich groß. Sie 
sind mit ihren inneren Winkeln bis auf 
6 mm aneinandergerückt, was haupt- 
sächlich durch das Fehlen der Ossa 
nasalia bedingt ist. Um nämlich diesen 
Defekt auszufüllen, haben sich die Stirn. 
beine, die gewöhnlich nur bis zum oberen 
Viertel der Orbita herunterreichen, bis 
weit über die obere Hälfte herunter- 
geschoben, wodurch sie länger und daher 
schmäler geworden sind. Die knöcherne 
Orbita ist nur insofern verändert, als 
auch hier das Os frontale die ganze obere 
innere Hälfte einnimmt und die Lamina 
papyracea des Siebbeines nach unten 
verlagert ist. Das Os lacrimale ist sehr 
schmal und hat keine deutliche Crista 
gebildet. 

Das knöcherne Gerüst der Nase ist 
durch das Fehlen der Ossa nasalia hochgradig verändert. Die Nasenwurzel wird, wie schon 
erwähnt, durch die Stirnbeine gebildet. Aber auch weiter unten ist ein vollkommen äußerer 
Verschluß durch das Zusammentreten der Processus frontales der Oberkiefer zustande ge- 
kommen. Das Nasenloch bekam dadurch die Gestalt eines gleichseitigen Dreieckes mit einer 
Seitenlänge von etwa 12 mm. Die Grundlinie wird von dem Gaumen gebildet, der völlig ge- 
schlossen ist. Wir haben also einen weiten Nasenkanal mit vorderer und hinterer Nasen- 
öffnung. Die Nasenhöhle ist ungeteilt, es fehlen die Lamina perpendicularis des Siebbeines 
und der Vomer. Sie ist sehr geräumig und enthält beiderseits eine gut ausgebildete obere 
und untere Muschel. 

Aus dem Oberkiefer scheint in der Mitte ein dreieckiger Keil gleichsam herausge- 
schnitten. Die Basis dieses Keiles ist 13 mm breit. Auch aus dem Gaumen, der im übrigen, 
wie schon erwähnt, vollkommen geschlossen ist, ist dieser Keil herausgenommen. Nach 
dem Freilegen der Alveolen kann man jederseits einen etwas zurückliegenden, aber recht 
gut ausgebildeten Schneidezahn, einen Eckzahn und zwei Molaren feststellen. 

An der Schädelbasis findet man die vordere Schädelgrube außerordentlich schmal 
und tief, durch das Felhen der Lamina cribrosa des Siebbeines und der Crista Galli aus- 
gezeichnet. Das Großhirn war entfernt, das Kleinhirn und die Medulla erhalten. Ebenso 
fanden sich alle Gehirnnerven mit Ausnahme der ÖOlfactori. Man konnte auch auf der 
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Dura keine Spuren davon entdecken: dort fehlten die feinen Öffnungen, die den Filae 
olfactoriae Durchtritt gewähren konnten. 

Fall 2. Leiche eines 2 Monate alten Kindes, das nach Angabe des behandelnden 
Arztes seit seiner Geburt mit der Schlundsonde ernährt war und unter den Zeichen einer 
Bronchopneumonie ad exitum gekommen war. 

Aus dem Sektionsprotokoll (Dr. Gruber) sei folgendes erwähnt (Abb. 3): 

Leiche eines weiblichen Kindes von 35 cm Länge mit auffallend kleinem Schädel. 
Hals außerordentlich kurz, ebenso beide Oberschenkel. Sämtliche Extremitäten zeichnen 
sich durch Fünffingrigkeit bzw. Fünfzehigkeit aus. Rechtes Ellbogengelenk unbeweglich. 
Außerdem ist auffällig, daß an 
den beiden Händen der Daumen 
derartig von der Hand absteht, 
als ob er überhaupt nicht gelenkig 
mit dem Handgelenk verbunden 
wäre. Zwischen Ober- und Unter- 
schenkeln keine Gelenkfähigkeit 
zu erkennen. Füße in Klumpfuß- 
stellung. 

Der Schädel mißt im größten 
Umfang 23!/,cm. Der Hirnschädel 
ist gegenüber dem Gesicht auf- 
fallend klein. Sein Scheitel ist 
etwas spitz, bzw. der Form eines 
Eies vergleichbar. Die Stirn ist 
zurückfliehend, Fontanellen kön- 
nen keine gefühlt werden. Die 
beiden Augen sitzen sehr nahe 
beieinander. (Weitere Beschrei- 
bung des Gesichtes später.) 

Nach Entfernung der Schä- 
delschwarte erkennt man, daß die 
verschiedenen Knochen des Schä- 
deldaches vollkommen miteinander 
vereinigt sind. Von Fontanellen 
ist nichts mehr zu sehen. Das 
Schädeldach ist außerdem auf- 
fallend dick und mißt im Durch- 
schnitt 2—3mm. Eine kompakte 
äußere und innere Substanz läßt 
sich nicht scharf von der mittleren 
schwammigen Substanz abtrennen. 
Beim Versuch, die Schädelkapsel 
abzuheben, quillt eine große Menge Abb. 3 
wasserähnlicher Flüssigkeit hervor. RN 
Nach Abheben des Schädeldaches 
bemerkt man, daß die Sichelfalte der harten Hirnhaut vollkommen fehlt, dagegen ist das Klein- 
hirnzelt als flache Ausspannung der harten Hirnhaut zwischen Groß- und Kleinhirn vorhanden. 

Das Großhirn stellt eine im ganzen halbkugelige, nicht in zwei Hemisphären getrennte, 
ziemlich derbe, auch nicht durch Bälkchen und Furchen ausgezeichnete, blasse graurote 
Gewebsmasse vor, welche auf einem einheitlichen, etwa kleinfingerdicken Stiel aufsitzt. 
Dieser Stiel ist hohl und oben bedeckt von einem feinen Häutchen, das beim Heraus- 
nehmen einreißt, so daß man durch einen für einen Bleistift durchgängigen Gang in 
eine offenbar einzige Großhirnhöhle hineinsehen kann. Aus dieser Höhle quillt beim 
Herausnehmen des Gehirns reichlich Liquor. Alle Gehirnnerven sind vorhanden, bis auf 
die Riechnerven. Die Optici sind einander sehr nahe gerückt. (Das Gehirn wurde im ganzen 
zu anderweitiger fachmännischer Untersuchung abgegeben.) 
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Die Sektion des Halses läßt eine gewöhnlich große Schilddrüse erkennen, während 
die Thymusdrüse sehr klein und unansehnlich, blaß gelbbraun ist. Die übrigen Halsorgane 
sind ohne Besonderheiten. 

Das Herz erscheint mit Ausnahme einer geringen Dilatation der rechten Kammer 
unverändert. 

Die Lungen zeigen eine sehr eigentümliche Lappung, welche als nicht durchgreifend 
zu bezeichnen ist, so daß die linke Lunge nur aus einem Lappen besteht, der am Sternal- 
rand gekerbt ist, während die rechte Lunge aus zwei Lappen besteht, indem Unter- und 
Mittellappen ebenfalls verwachsen und lediglich durch eine Kerbe unterschieden sind. Der 
Überzug der rechten Lunge ist etwas matt, der der linken glatt und glänzend. Auf Durch- 
schnitten erweist sich der rechte Lungenunterlappen als etwas luftarm und dunkler gefärbt 
als die Umgebung. Aus den Bronchien quillt da und dort etwas Eiter hervor. 

Das Zwerchfell ist gewöhnlich beschaffen, vollkommen geschlossen. Es ist sehr flach 
ausgespannt. Nach Entfernung der Leber, die nichts Ungewöhnliches darbietet, der Milz, 





Abb. 4. 


welche durch zwei tiefe Kerben als zweiteilig erscheint, des Magens und des Darmes, sieht 
man eine außerordentlich merkwürdige Gestaltung der Bauchhöhle, durch eine starke Lor- 
dose der Brust- und Lendenwirbelsäule, sowie eine sehr geringe Ausbildung der nahezu 
flachhorizontal liegenden Nebennieren. Der oberste Teil des Bauchraumes ist zu Seiten 
der Wirbelsäule sehr tief. 

Magen, Darm und Gekröse sind nicht verändert. Die Nieren sind gewöhnlich ge- 
staltet und in gewöhnlicher Art gelagert. Sie erscheinen ohne Besonderheiten. Die Neben- 
nieren sind ganz außerordentlich klein, im Umfang sehr dünn. Ihre Marksubstanz steht 
im richtigen Verhältnis zur schmächtigen Nebennierenrinde. Die inneren Zonen lassen 
nichts Ungewöhnliches erkennen. 

Die Sektion des Genitales ergab nichts Auffallendes, nur der ventrale gegen den 
Schamberg gelegene Teil der großen Schamlippen ist sehr gering ausgebildet im Gegensatz 
zu der Clitoris und den kleinen Schamlippen, die recht kräftig sind. 

Die Obduktion des Rückenmarkes zeigte eine gleichmäßig gebaute Rückenmarks- 
säule. Die Rückenmarkshäute waren zart und erschienen nur an der Stelle eines außen 
geschenen Einstiches blutig injiziert. 
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Wenden wir uns der genaueren Beschreibung des Gesichtes zu, so fällt zuerst die starke 
Annäherung der Augen auf, deren innere Lidränder bis auf 12 mm einander genähert sind. 
Die Augenspalten stehen etwas schräg (Abb. 4). Die Nasenwurzel ist eingezogen. Eine 
Nase im gewöhnlichen Sinne fehlt; von der Seite gesehen haben wir sogar an der Stelle 
der Nasenspitze eine ziemlich starke Einziehung, die durch eine Vortreibung der Ober- 
kieferknochen bedingt scheint. Der untere Teil der Nase, der gewöhnlich durch das 
Krorpelskelett gestützt ist, wird von einer 20 mm breiten Hautbrücke gebildet, die aus 
zwei je 10 mm langen in stumpfen Winkel aneinanderstoßenden ziemlich derben Haut- 
wülsten besteht. 

Unter dieser Hautbrücke klafft eine 2 cm breite Spalte in der Oberlippe, die rechts und 
links von einem dreieckigen in seiner ganzen Ausdehnung mit Lippenrot umsäumten Haut- 
lappen begrenzt ist. Die Unterlippe ist wulstig und nach vorne getrieben durch eine mäch- 
tige, den ganzen Mundraum ausfüllende Zunge. Eine deutliche Kinnbildung wird vermißt. 

Die Präparation der Gesichtsmuskulatur ließ einen sehr mäßig ausgebildeten Frontalis 
erkennen. Der Orbicularis Oculi war schwach aber deutlich. Es gelang nicht den Musculus 
procerus und nasalis zur Darstellung zu 
bringen. Der Quadratus labii superioris 
konnte mit allen seinen Ursprüngen 
herauspräpariert werden, ebenso der 
Zygomaticus. Von dem Öberlippenanteil 
des Orbicularis Oris war nichts aufzu- 
finden, auch der Quadratus labii inferioris 
fehlte, während bei den übrigen Muskeln 
eine Abweichung nicht konstatiert werden 
konnte. 

Bei der Betrachtung des Schädel- 
skelettes (Abb. 5) muß zuerst wiederum 
die außerordentlich weit fortgeschrittene 
Verknöcherung erwähnt werden. Die 
Knochen waren sehr dick und unge- 
wöhnlich fest. Die Augenhöhlen sind 
überaus geräumig. Die inneren Augen- 
winkel stehen nur 4 mm voneinander 
entfernt. Bis in die Höhe der oberen 
Augenränder sind die Ossa frontalia £ 
vollkommen verschmolzen, erst dort Abb. 5. 
beginnt eine deutliche Naht. die bis fast 
ins untere Drittel der Augenhöhlen herabreicht. Es zeigt sich also auch hier der Anteil 
der Ossa frontalia an der Bildung der Augenhöhlen bedeutend größer wie normal. Auch 
hier ist die Lamina papyracea des Siebbeines stark nach unten gedrängt. Im ganzen sind 
die Augenränder nach vorn aufgewulstet, wodurch dieser Teil des Skelettes etwas Tierähn- 
liches erhält. 

Beim knöchernen Gerüst der Nase ist das Fehlen der Ossa nasalia zu vermerken, 
wodurch die Nasenwurzel wiederum durch die Stirnbeine gebildet wird. Die Processus 
frontales der Oberkiefer sind auch in diesem Falle in der Mitte zusammengetreten. Da aber 
hier die Stirnbeine noch tiefer herabreichen wie beim vorhergehenden Fall, so verlaufen 
die Stirnfortsätze der Oberkiefer fast horizontal. Eine eigentliche Nasenhöhle konnte nicht 
gebildet werden, da der Gaumen nicht geschlossen ist. Wir haben somit eine große gemein- 
same Mund- und Nasenöffnung. Sehen wir von unten in die Nase herein, so erkennen wir 
in der Mitte eine kurze aber gut ausgebildete Lamina perpendicularis des Siebbeines, sodann 
auf jeder Seite eine sehr vollkommene untere und mittlere Muschel. Die obere Muschel 
ist weit kräftiger wie normal, dann folgt noch eine vierte nach oben und hinten und als 
Fortsetzung der mittleren Muschel nach vorn eine fünfte. 

In dem Oberkiefer ist in der Mitte eine mächtige über 2 cm breite Spalte, die noch 
grotesker durch eine mächtige Vergrößerung der Processus Alveolares wirkt. Diese sind 
besonders stark nach unten gewachsen und erreichen eine Länge von 13 mm in der Gegend 





6 W.Culp: Über Arhinencephalie mit Defekt des mittleren Nasenfortsatzes 


der Molaren. In dem knöchernen Gaumen ist ebenfalls eine 2 cm breite Lücke. Die Aus- 
präparierung der Zahnanlagen ergibt jederseits einen gut ausgebildeten etwas vorspringenden 
Incisivus, einen Caninus und zwei Molaren. 

Der Unterkiefer ist mächtig entwickelt. Er ist stellenweise 17 mm breit im Gegen- 
satz zum normalen Unterkiefer des Neugeborenen, von höchstens 8-9 mm. Auch hier 
wirkt die Auftreibung besonders grotesk. Beim Durchsägen zeigt sich, daß diese Auf- 
treibungen durch eine übermäßige Ausbildung der Zähne hervorgerufen wird und daß die 
darüberliegende Knochenschale nur recht dünn ist. 

Die Schädelbasis ist durch das Fehlen der Lamina cribrosa des Siebbeines und der 
Crista Galli ausgezeichnet. 

Fassen wir also die Hauptmerkmale der beiden vorhergehenden Fälle kurz 
zusammen, so haben wir ein Fehlen des Riechhirns, der Lamina cribrosa des 
Siebbeins und der Crista Galli. Weiterhin fällt das Näherrücken der Augen, 
der Mangel der Ossa nasalia, der Zusammenschluß der Processus frontales der 
Oberkiefer in der Mittellinie und die Spalte resp. das Fehlen des Mittelstücks des 
Oberkiefers auf. Nach dieser Aufzählung ist die Klassifikation dieser beiden 
Fälle ohne weiteres gegeben. Sie gehören zu der dritten Gruppe der Arhinen- 
cephalen Kundrats. 

Im Jahre 1882 hat dieser Autor eine Reihe von Entwicklungsstörungen im 
Bereiche des Kopfes zusammengefaßt, die sich alle durch ein gemeinsames Merk- 
mal, durch das Fehlen des Riechhirns auszeichnen. Da seine Einteilung auch 
heute noch absolute Gültigkeit hat, müssen wir uns kurz damit befassen. Er 
unterscheidet : 

I. Die Ethmocephalen. Sie haben außer dem stets geforderten Mangel 
des Riechhirns, vollständigem Fehlen des Siebbeins (daher der Name), zwei ge- 
trennte jedoch einander sehr nahegerückte Augen und zwischen ihnen einen 
Rüssel und schließlich einen geschlossenen, aus den beiden Oberkieferfortsätzen 
gebildeten Oberkiefer. 

II. Die Cebocephalen. Hier finden sich außer den Veränderungen an 
Gehirn und Schädelbasis zwei getrennte, einander nahe stehende Augen, eine 
einfache Nasenhöhle, eine kleine Nase und ein geschlossener Oberkiefer wie 
bei den Ethmocephalen. 

III. Arhinencephalie mit Defekt des medialen Nasenfortsatzes. 
Hier ist alles wis bei der vorhergehenden Gruppe, nur findet sich in der Oberlippe 
und vor allem im Oberkiefer durch den Defekt des medialen Nasenfortsatzes 
eine mehr oder minder breite Spalte. 

IV. Arhinencephalie mit doppelseitiger Kiefer- und Gaumen- 
spalte. 

V. Arhinencephalie mit einseitiger Oberkieferspalte. 

Was zunächst den Namen angeht, so hat man unsere Fälle in der letzten 
Zeit oft als ‚sogenannte Medianspalte‘‘ (Monnier) oder als ‚falsche Median- 
spalte der Oberlippe‘‘ bezeichnet. Ich halte diese Benennungen nicht für glück- 
lich. Erstens lassen sie in keiner Weise erkennen, daß diese Fälle, worauf es doch 
in der Hauptsache ankommt, der Arhinencephalie zuzurechnen sind. Sodann 
kann man sich unter einer falschen Spalte überhaupt nur schwer etwas vorstellen. 
Entweder haben wir eine wahre Spalte oder gar keine. Weiterhin wird von 
dem einen Autor (Grünberg) die Spalte als Oberlippenspalte, von dem andern 
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(Schwalbe und Josephy) als Oberkieferspalte bezeichnet. Wie wir später 
sehen werden, braucht es zu einer Oberlippenspalte gar nicht zu kommen. Ich 
halte die Benennung Arhinencephalie mit Defekt des medialen Nasen- 
fortsatzes für die beste, da das Fehlen der vom medialen Nasenfortsatz ge- 
bildeten Teile für diese Form charakteristisch ist. 

Eine ausführliche literarische Bearbeitung hat diese Mißbildung im Jahre 
1906 durch Monnier eıfahren, der 18 Fälle zusammentragen konnte. Nach 
ihm haben Grünberg, Löwy, Hillmann und A. Goldstein je einen ver- 
öffentlicht. Rechnet man den von Monnier beschriebenen und die vorliegenden 
hinzu, so sind im ganzen 25 bekannt. Man kann bei allen im wesentlichen die 
gleichen Veränderungen konstatieren. Ich möchte daher hier nur die wichtigsten 
Abweichungen kurz anführen. 

Zunächst wird auf die Spaltung der Oberlippe einzugehen sein, die als stets 
vorhanden angegeben wird. Sie soll manchmal breiter, manchmal schmaler sein, 
und kann, wie Monnier angibt, sich bis auf wenige Millimeter verschmälern. 
Meist wird sie die von uns im zweiten Falle beschriebene Form haben; ein voll- 
kommener Verschluß der Oberlippe, wie in unserem ersten Fall, ist dagegen 
bisher nicht bekannt geworden. Damit haben wir bei ihm ein in seinem Äußern 
der Cebocephalie absolut gleiches Präparat, und es erhebt sich die Frage, ob wir 
diesen Fall nicht tatsächlich dieser Gruppe zurechnen müssen. Das glaube ich 
verneinen zu dürfen, da am Skelett kein vollständiger Zusammenschluß der 
Oberkieferfortsätze zustandegekommen ist. Inımerhin zeigt dieser Befund deut- 
lich, daß es eigentlich zwischen den einzelnen Gruppen der Arhinencephalie keine 
Trennung gibt, und daß es mit der Zeit gelingen muß, zwischen allen Gruppen 
Übergänge zu finden. Weiterhin scheint eine Überzahl von Muscheln, wie wir 
sie im zweiten Fall sahen, bis jetzt nicht beobachtet zu sein. Monnier gibt an, 
daß die normale Anzahl das übliche sei. Das Vorhandensein einer Lamina per- 
pendicularis fand ich nur in dem von Monnier beschriebenen Fall. 

Da die Besprechung der übrigen Veränderungen im wesentlichen nur eine 
Bestätigung der Angaben der Literatur sein kann, so möchte ich darauf nicht 
weiter eingehen, sondern einen Punkt besprechen, bei dem meine Ansichten 
von denen der bisherigen Bearbeiter abweichen. Es ist die Frage, welcher Teil 
des Oberkiefers fehlt. Die Meinung, daß es der Zwischenkiefer ist, muß nach 
den Untersuchungen von Inouye als unrichtig bezeichnet werden. Da wir 
zum Verständnis der formalen Genese uns unbedingt mit der Embryologie des 
Gesichtes beschäftigen müssen, wird es gut sein, an dieser Stelle kurz auf die 
Entwicklungsgeschichte des Kopfes einzugehen. 

Ich folge hier im wesentlichen der Darstellung, wie sie Peters in seinem 
Atlas der Entwicklung der Nase und des Gaumens gegeben hat. 

Bei einem Embryo von 4,7 mm Länge finden wir an der Kopfspitze das 
Riechfeld. Das Linsenfeld liegt mehr seitlich und, was von Wichtigkeit ist, etwas 
tiefer. Ober- und Unterkieferfortsätze sind als seichte Höcker angedeutet. In 
der nachfolgenden Zeit der Entwicklung beginnt der Teil des Kopfes, der das 
Riechfeld trägt, sich nach unten zu wenden und tiefer zu wandern, er wird zum 
Stirnfortsatz. Dabei schiebt er sich an dem Linsenfeld, in dem wir die Augen- 
anlage zu sehen haben, vorbei. Nun beginnt das Riechfeld sich einzustülpen, es 
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wird zur Riechgrube, wodurch eine Trennung in einen medialen und lateralen 
Nasenfortsatz entsteht. 

Die Tieferwanderung des Stirnfortsatzes geht immer weiter, und bei einem 
Embryo von 10.3 mm Länge erkennen wir alle einzelnen Gesichtsfortsätze deut- 
lich herausmodelliert. Wir sehen am Stirnfortsatz die Trennung des medialen 
und lateralen Nasenfortsatzes durch die Nasenlöcher durchgeführt und bemerken 
die Oberkieferfortsätze vom Stirnfortsatz getrennt. Diese Spalten werden in der 
Folgezeit dadurch ausgefüllt, daß Material von innen vorwächst und die Niveau- 
unterschiede ausgleicht. Eine Trennung in einzelne Fortsätze läßt sich von nun 
an nur noch künstlich vornehmen, in Wirklichkeit bestehen fließende Übergänge. 
Erst jetzt, nachdem wir eine fertige äußere Form und eine einheit- 
liche Anlage des ganzen Gesichtes haben, beginnen die Knochen sich 
zu entwickeln. 

Diese Feststellung Inouyes hat mit einem Schlage alle die Schwierigkeiten 
beseitigt, die bisher einer ungezwungenen Anwendung der entwicklungsgeschicht- 
lichen Tatsachen für die Teratologie entgegenstanden, sie hat die Frage der Ent- 
stehung des Zwischenkiefers restlos beantwortet. Nun ist es aber im Rahmen 
einer solchen Arbeit vollkommen unmöglich auch nur andeutungsweise die kom- 
plizierten Vorgänge der Entwicklung dieses Knochens zu besprechen. Auf der 
anderen Seite scheint es ausgeschlossen sich mit Spaltbildungen des Gesichts zu 
beschäftigen, ohne Klarheit darüber zu schaffen. Da möchte ich versuchen auf 
die Weise einen Kompromiß zu schließen, daß ich auf die historische Entwick- 
lung dieser Frage eingehe. Da aber in früherer Zeit entwicklungsgeschichtliche 
Themen fast stets mit teratologischen verquickt wurden, so wird sich ein gleich- 
zeitiges Berühren von beiden nicht vermeiden lassen. 

Die erste allgemeiner anerkannte Theorie über die Entstehung des Ober- 
kiefers stammt bekanntermaßen von Goethe, der annahm, daß der Oberkiefer 
aus den beiden Oberkieferfortsätzen einerseits und dem mittleren Teil des Stirn- 
fortsatzes, dem Processus nasalis medialis, andererseits entstünde. Wir hätten 
also nach ihm auf jeder Seite einen aus dem mittleren Nasenfortsatz entstandenen 
Zwischenkieferanteil. Eine Hasenschartenkieferspalte verlief nach seiner Mei- 
nung zwischen dem Oberkiefer — hier natürlich als Abkömmling des Oberkiefer- 
fortsatzes zu verstehen — und dem Zwischenkiefer. Diese Theorie ist beinahe ein 
Jahrhundert lang von keiner Seite ernstlich angezweifelt worden, bis Paul 
Albrecht im Jahre 1879 eine ganz neue aufstellte, die er in der Hauptsache 
durch Studien an Gesichtspalten gewonnen hatte. Er erklärte, daß nicht nur 
der mediale, sondern auch der laterale Nasenfortsatz soweit nach unten herunter- 
reichte, daß er sich an der Bildung des Oberkiefers beteiligen könnte. Wir hätten 
dann nicht, wie bisher angenommen, auf jeder Seite einen sondern zwei Zwischen- 
kieferanteile und eine Hasenschartenkieferspalte würde zwischen dem medialen 
und lateralen Zwischenkieferanteil liegen, also dann entstehen, wenn die Ver- 
einigung des medialen und lateralen Nasenfortsatzes nicht hätte zustande 
kommen können. Neben einer Reihe von anderen Gründen glaubte Albrecht 
folgendes für sich anführen zu können. Man findet manchmal bei Hasenscharten- 
kieferspalten einen Schneidezahn lateral von der Spalte: daß aber alle Schneide- 
zähne im Zwischenkiefer gebildet werden, ist eine nie bestrittene Tatsache. 
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Drei Jahre später kam Koelliker auf Grund embryologischer Studien zu 
Anschauungen, die in allen Punkten denen Albrechts absolut entgegengesetzt 
waren. Er betont, daß nur der mediale Nasenfortsatz sich an der Bildung der 
Oberlippe und des Oberkiefers beteiligt. Wir haben jederseits nur einen Zwischen- 
kieferanteil, der aus einem Knochenkern entsteht. Eine Hasenschartenkiefer- 
spalte verläuft zwischen mittlerem Nasen- und Oberkieferfortsatz. Jeder Zwi- 
schenkieferanteil trägt zwei Schneidezähne. Der Schneidezahn, der außerhalb 
der Spalte liegt, muß als überzählig betrachtet werden, wie überhaupt die Zahn- 
bildung unabhängig von der Knochenbildung ist. 

Diese beiden sich scharf gegenüberstehenden Ansichten haben zu langen 
Kontroversen geführt, an denen sich außer den genannten Autoren eine Reihe 
anderer beteiligten. Es würde hier zu weit führen, auch nur andeutungsweise 
darauf einzugehen; da wirklich Neues auch nicht gebracht wurde, erscheint es 
gar nicht erforderlich. Es mag genügen, lediglich die Namen Biondi und Morian 
zu nennen, deren Träger an dieser Forschung beteiligt war. Erst 1912 erschien 
die Arbeit, die uns Aufschluß über die strittigen Fragen geben sollte, sie enthielt 
die schon erwähnten Untersuchungen Inou yes. 

Inouye konnte zeigen, daß die Entwicklung des Kopfes bis zu dem be- 
schriebenen Stadium in der angegebenen Art und Weise erfolgt, daß wir also eine 
fertige äußere Form und eine einheitliche Anlage des ganzen Gesichtes haben, 
ehe sich die Knochen entwickeln. Der Zwischenkieferanteil entsteht jederseits 
einfach aus einem Össifikationspunkt, reicht aber — und das ist die neue, 
grundlegende und wichtige Tatsache — über das Gebiet des ehemaligen 
medialen Nasenfortsatzes hinaus in das des Oberkieferfortsatzes 
hinein. Von einer Beteiligung des äußeren Nasenfortsatzes, wie es Albrecht 
annimmt, kann keine Rede sein. Nach seiner Anschauung muß daher eine Hasen- 
schartenkieferspalte wohl zwischen dem medialen Nasenfortsatz und dem Öber- 
kieferfortsatz verlaufen aber trotzdem im Zwischenkiefer. Er erklärt den 
lateral von der Spalte oft vorkommenden Schneidezahn folgendermaßen: ‚Das 
bei der Spaltbildung sehr häufige Vorkommen eines überzähligen Schneidezahns 
ist wahrscheinlich darauf zurückzuführen, daß durch die Spaltbildung, die den 
Zwischenkieferkörper in zwei Teile zerlegt, auch der noch latente Keim für den 
normalen lateralen Schneidezahn zerteilt worden ist und sich beide Teile zu je 
einem Zahn entwickelt haben.“ 

Es ist klar, daß diese Feststellungen von der größten Bedeutung für die Auf- 
fassung sein müssen, welcher Teil des Oberkiefers in unseren Fällen fehlt. Bei 
allen bisherigen Arbeiten wurde ohne weiteres angenommen, daß es der Zwischen- 
kiefer sei, was nun durch die Anschauungen Inouyes in Frage gestellt scheint. 
Da wir annahmen, daß in unseren Fällen nur der mediale Nasenfortsatz defekt 
ist, so müßten wir in den Skelettresten des Oberkiefers Teile des Zwischenkiefer- 
knochens finden. Aber noch mehr, wir müßten sie mit der allergrößten Regel- 
mäßigkeit nachweisen können, wenn nur der mediale Nasenfortsatz von einer 
Schädigung getroffen wurde und sich der Oberkieferfortsatz ungestört ausdiffe- 
renzieren konnte. Die Tatsache, daß bei unseren Fällen grob mechanische 
Einwirkungen auf den Öberkieferfortsatz, wie sie bei der Hasenscharten- 
kieferspalte nicht selten sind, stets ausgeschaltet wer.en könn:n, machen 


10- W.Culp: Über Arhinencephalie mit Defekt des mittleren Nasenfortsatzes 


solche Fälle zu einem sicheren Zeugnis für die Richtigkeit der Untersuchungen 
Inouyes. 

Die einzige Möglichkeit, die wir haben, mit Sicherheit zu sagen, dieser Teil 
des Oberkiefers gehört dem Zwischenkiefer zu und dieser Teil nicht, gibt uns die 
Betrachtung der Zähne. Wir müssen, wie gesagt annehmen, daß alle Schneide- 
zähne im Zwischenkiefer entstehen, was Inouye bestätigt hat. 

Nun war es schon Monnier aufgefallen, daß bei seinem Falle die Zahn- 
formel „M M C J Spalte J C M M“ war. Er konnte in fünf weiteren Fällen — 
4 von Koelliker und einem von Broca — das gleiche Verhältnis feststellen, 
wohingegen bei einem zweiten von Broca beschriebenen die Schneidezähne 
vermißt wurden. Bei diesem Präparat wird allerdings angegeben, daß es schlecht 
konserviert sei, auch sollen die beiden Hälften der Siebbeinplatte vorhanden ge- 
wesen sein. Im übrigen paßt die Beschreibung vollkommen auf unsere Gruppe. 
Obwohl diese Beobachtung also fraglich ist, möchte ich sie doch hinzurechnen. 
Weiterhin hat Grünberg in seinem Fall die von Monnier gefundene Zahn- 
formel angegeben, die wir auch für unsere beiden Fälle konstatieren mußten. 
Wir haben somit unter 10 Fällen neunmal jederseits der Spalte einen Schneide- 
zahn. Eine derartige Regelmäßigkeit kann wohl nicht mehr zufällig sein, sie 
muß meiner Meinung nach als absolute Bestätigung der Ansicht Inou yes an- 
gesehen werden, daß der latente Keim für den normalen lateralen Schneidezahn 
zum Teil im Oberkieferfortsatz sich entwickelt. In meinen Fällen waren die 
Incisivi so kräftig, daß man nicht den Eindruck hatte, es handle sich um einen 
hypoplastischen Zahn; doch ist die Feststellung, wieviel Keimmaterial nun im 
Oberkieferfortsatz enthalten ist, vollkommen belanglos. 

Wir werden also daran festhalten müssen, daß es nur die vom medialen 
Nasenfortsatz gebildeten Teile sind, die im Oberkiefer fehlen. Unser erster Fall 
zeigt ja auch, wie klein diese Knochenpartie ist. Daß dem Gaumen in der 
gleichen Weise nur der mediale Nasenfortsatzteil zu Verlust gegangen ist, ver- 
steht sich nach dem Vorhergesagten von selbst!). 

Wenden wir uns nun der formalen Genese zu, so wird zuerst auf einen dritten 
hier beobachteten Fall kurz einzugehen sein, der von E. Best ausführlich be- 
schrieben ist. Es handelt sich um den abgeschnittenen Kopf eines ausgetragenen 
Kindes. In einer aus vier Lidern zusammengesetzten Augenspalte lag ein knolliges 
Organ, das auf den ersten Blick ein einfaches Auge vortäuschte. Darüber saß 
ein etwa l] cm langer Rüssel. Die genauere Präparation ergab, daß das knollige 
Organ die Basis des Rüssels darstellte. Hinter den äußeren Lidrändern versteckt 
von außen nicht wahrnehmbar, lagen zwei mikrophthalmische Augen, denen die 
vom Ektoderm gelieferten Teile fehlten. Das Knochenpräparat zeigte eine große 


1) Nach Abschluß der vorliegenden Untersuchungen teilte Alice Goldstein aus 
Ibrahims Klinik in Jena eine neue Beobachtung von „Arhinencephalie mit medianer Ober- 
lippenspalte (Zwischenkieferdefekt)‘“ in der Zeitschr. f. Kinderheilk. 25, 320. 1920 mit. 
Diese Beobachtung scheint dem oben beschriebenen Fall 2 äußerlich vollkommen zu gleichen. 
Wie der Titel erkennen läßt, nimmt A. Goldstein an, daß es sich um einen Zwischen- 
kieferdefekt handele. Leider ist die Verfasserin auf diesen Punkt nicht näher eingegangen. 
Vielleicht läßt sich ihr Fall nach dieser Hinsicht noch eingehender bearbeiten. Im übrigen 
bringt die Mitteilung, welche die Befunde früherer Autoren bestätigt, keine neuen Ge- 
sichtspunkte. 
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gemeinsame Orbita und einen geschlossenen aus den beiden Oberkieferfortsätzen 
gebildeten Oberkiefer. Wir hatten diesen Fall als ein Zwischenglied betrachtet 
zwischen Cyclopie, mit der er die gemeinsame Orbita aufweist, und der Ethmo- 
cephalie, mit der er die getrennten Augen teilt. Damit erhält er aber eine ganz 
besondere Bedeutung, da er der erste Fall dieser Art ist. Theoretisch ist ein 
Übergang der einen Mißbildungsgruppe in die andere ja schon lange angenommen 
worden, bei der enormen Seltenheit dieser Entwicklungsstörungen ist es aber 
bisher nicht möglich gewesen, den Nachweis zu erbringen. Wichtiger ist fast 
noch, daß wir durch diese Feststellungen in der Lage sind, die formale Genese 
beider Gruppen in einer Weise klarzustellen, wie es bis zur Zeit nicht geschehen 
konnte. 

Wenn man die formale Genese der Cyclopie und Arhinencephalie in der 
Bearbeitung von Schwalbe und Josephy nachliest, so findet man wohl dort 
eine Reihe von experimentellen Arbeiten erwähnt, die die Genese bei niederen 
Tieren klarlegen; ein Versuch, sie für den Menschen festzulegen, findet sich dort 
nicht. Es ist, wie schon erwähnt, nicht angängig, die formale Genese lediglich 
an Tieren zu studieren und auf den Menschen unbedenklich anzuwenden, da dort 
die Entwicklungsverhältnisse wesentlich andere sein müssen. 

Gehen wir also auf das normale Entwicklungsgeschehen beim Menschen 
zurück, so darf ich an das oben Gesagte erinnern, daß bei einem Embryo von 
4,7 mm das Riechfeld noch oberhalb der Augenanlage liegt, und daß der Teil, 
der das Riechfeld trägt, sich in der Folgezeit nach unten verschiebt. Während 
nun bei der reinen Cyclopie die Schädigung den Embryo vor deni Tiefertreten des 
Stirnfortsatzes treffen muß, wird sie in dem Falle Best gerade in dem Augenblick 
wirksam werden, in dem er sich zwischen den Augen befindet. Mit anderen 
Worten, wir haben den teratologischen Terminationspunkt bei dem ersten Fall, 
d. h. bei der reinen Cyclopie etwas früher wie bei dem Fall Best. Gehen wir nun 
in der Reihe der Arhinencephalen weiter, so wird die Ethmocephalie wiederum 
von einem etwas späteren Entwicklungsstadium ausgehen, dann folgt die Cebo- 
cephalie und so fort. 

Diese theoretischen Erwägungen wären nun näher zu erläutern. Beginnen 
wir mit der Cyclopie. Wir haben bei ihr den Rüssel oberhalb des einfachen Auges 
meist den Ossa frontalis aufsitzend. Daß der Rüssel ein Homologon der Nase 
darstellt, ist eine unwiderlegte Tatsache. Die anatomische Ausbildung des 
Rüssels steht in konstantem Verhältnis zum Grade der Cyclopie, je geringer 
dieser ist, desto besser ist er entwickelt (Schwalbe und Joseph y). Dieser Nasen- 
ersatz entsteht — das können wir wohl mit Sicherheit annehmen —- aus dem 
Material, das im Laufe der normalen Entwicklung zum Aufbau der Nase ver- 
wandt wird. Daß die Ausdifferenzierung in dem einem Falle weiter getrieben ist, 
wie im anderen, mag neben dem Zeitpunkt der Einwirkung der Schädlichkeit _ 
auch in der Stärke dieser Einwirkung liegen. 

Nicht so klar liegen die Verhältnisse beim Auge. Hier haben wir stets beim 
normalen Embryo getrennte Anlagen, während bei der Cyclopie die hochgradig- 
sten Verschmelzungen beobachtet werden. Solche Verschmelzungen von Em- 
bryonalteilen, die getrennt entstehen, finden wir aber noch einmal im Gesicht 
und zwar am Öberkiefer. Die Oberkieferfortsätze pflegen gewöhnlich durch 
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den Stirnfortsatz getrennt zu sein. Wächst nun der Stirnfortsatz nicht nach 
unten, wie es bei der Cyvclopie und den ersten Gruppen der Arhinencephalie 
geschieht, so legen sich die Oberkieferfortsätze aneinander, wir haben einen ge- 
schlossenen Oberkiefer. Ich glaube, wir gehen nicht fehl, wenn wir für das 
Cyclopenauge eine ähnliche formale Genese annehmen, auch hier tritt ja ge- 
wöhnlich der Stirnfortsatz zwischen die Augenanlagen, es schiebt sich, um es 
allgemein zu sagen, Keimmaterial zwischen sie und hält sie davon ab, sich zu 
vereinigen. 

Zu einer ähnlichen Auffassung über das Zustandekommen des Cyclopen- 
auges kommt Löwy, der allerdings nur von einer Schädigung der die Riech- 
gruben begrenzenden Fortsäzte spricht. Diese können dann den median stehen- 
den Augenblasen kein Hindernis mehr entgegenstellen und begünstigen dadurch 
die Verwachsungsvorgänge. Er schreibt: ‚Es wäre also das Fehlen der Nase 
nicht das sekundäre Moment, sondern primäre Veranlassung, mindestens Be- 
günstigung für die Bildung eines Cycelopenauges.‘“ Ich bin mir wohl bewußt, 
daß diese Auffassung manchen Widerspruch hervorrufen wird, gebe auch zu, 
daß damit durchaus nicht alle Vorgänge restlos erklärt werden können, trotz- 
dem erscheint mir diese Erklärung am wahrscheinlichsten. Wir haben bisher 
bei der formalen Genese den Begriff der Hemmung zu stark in den Vordergrund 
gestellt und der Umbildung zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Wir haben 
daher stets gesucht, den teratologischen 'Terminationspunkt möglichst noch an 
die fertige Entwicklungsstörung heranzuschieben statt ihn so weit zurück 
zu verlegen, als es der tatsächlichen Entstehungszeit der Mißbildung ent- 
sprechen dürfte. 

Für den Fall Best haben wir angenommen, daß die Schädigung in dem 
Augenblick wirksam wurde, wo der Stirnfortsatz genau zwischen den Augen- 
anlagen lag. Tritt er dann noch ein wenig tiefer, so trennt er die Augenanlagen 
vollends, wir werden dann auch äußerlich zwei getrennte Augen zu erwarten 
haben, die Nasenanlage aber hat noch nicht genügend Möglichkeiten, sich 
nach unten auszudehnen, sie muß ihr Bestreben nach einer dem normalen Ent- 
wicklungsgeschehen möglichst nahekommenden Ausdifferenzierung durch ein 
Wachstum nach vorne ausgleichen. Es ist nun wohl nicht notwendig, weiter- 
hin alle Gruppen durchzugehen. Bei unseren beiden Fällen von Arhinen- 
cephalie mit Defekt des medialen Nasenfortsatzes müssen wir natürlich an- 
nehmen, daß es schon zu einer Trennung im medialen und lateralen Nasen- 
fortsatz gekommen ist. 

Es wäre noch etwas zu sagen über das Verhältnis der Gehirn- und Schädel- 
hasismißbildung zur Augen- und Nasenverbildung. Es kann sich hier meiner 
Meinung nach nur um den Effekt einer gleichsinnigen Schädigung handeln. 
Wir müssen eben annehmen, daß das Rhinencephalon zu den vulnerabelsten 
Teilen gehört und daher bei einer Schädigung, die den Kopf trifft, am häufigsten 
in Mitleidenschaft gezogen wird. Da mir leider die Gehirne der Fälle nicht 
zur Verfügung standen, so möchte ich hier auf diesen Punkt nicht näher ein- 
gehen, sondern darauf verweisen, daß Löw y gerade ihm seine Arbeit gewidmet 
hat. Er suchte nachzuweisen, daß zwischen der Bildung des Rhinencephalon 
und dem Riechepithel eine Entwicklungsbeziehung (Korrelation) besteht, in- 
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dem ‚‚das Auswachsen zentripetaler Fortsätze der Riechgruben, ihr Anlegen an 
die Vorderhirnblase durch diesen ‚biotaktischen‘ Reiz ein Hervorsprossen des 
cerebralen Anteils des Rhinencephalons bewirken“. Hierdurch müßten meiner 
Ansicht nach die Fälle, wo außer einem Fehlen des Rhinencephalon sich keine 
weiteren Entwicklungsstörungen am Gehirn finden wohl erklärt werden; bei 
weiteren Verbildungen aber, muß doch wieder eine die beiden Anlagen (Hirn 
und Nase) gleichzeitig treffende Noxe angenommen werden. Sicher scheint mir 
jedoch zu sein, daß die Gehirnmißbildung nicht das primäre ist. 

Welcher Art aber nun diese fraglichen Schädigungen sind, darüber wissen 
wir nichts, das ist eine allgemein anerkannte Sache. Schwalbe und Josephy 
drücken sich folgendermaßen aus: ‚„Cyclopie kann durch die Einwirkung äußerer 
Einflüsse auf das Ei entstehen. Welcher Art sie allerdings sein können, ist völlig 
unklar‘; und weiter: „Ob die Cycelopie nicht auch aus inneren, im Ei selbst 
liegenden Gründen entsteht, ja, ob dies nicht sogar der gewöhnliche Modus ist, 
bleibt eine offene Frage‘. Demgegenüber möchte ich betonen, daß ich innere 
Gründe hier für äußerst unwahrscheinlich halte. 

Wir wissen aus der Vererbungslehre, wie ungeheuer fest sich die elterlichen 
Eigenschaften im Keim verankern, ja selbst die geringsten Änderungen, wie sie 
zum Beispiel erworbene Eigenschaften darstellen, werden von einer nicht ge- 
ringen Zahl von Autoren geleugnet. Wie sollte da in einen Keim, der von nor- 
malen Eltern stammt, aus im Ei selbst liegenden Gründen auf einmal eine solch 
machtvolle Umstellung der Entwicklungsrichtung möglich sein, wie sie zum Zu- 
standekommen einer Cyclopie notwendig ist? Gerade das typische Auftreten 
dieser Entwicklungsstörungen, das so oft für das Bestehen innerer Gründe an- 
geführt worden ist, scheint mir bedeutend mehr für eine äußere Schädigung!) 
zu sprechen. Heute, wo uns die Einwirkungen äußerer Faktoren beim Säugetier 
durch die Arbeiten von Pagenstecher und B. Wolff sicher bekannt sind, 
dürfen wir sie auch beim Menschen ruhig viel häufiger wie früher annehmen. 
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Spätrachitis (in der Nachkriegszeit) und Konstitution. 
(Ein Beitrag zur Ätiologie der Erkrankung.) 


Von 
Dr. Hans Neuberger, 
Operateur der Klinik. 


Mit 9 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 23. November 1920.) 


Herrn Prof. Eiselsberg zum 60. Geburtstag. 


Die erste Mitteilung über die derzeitigen Hungererkrankungen des Skelett- 
systems, und zwar über Osteomalacie stammt von Edelmann in Wien aus dem 
Jahre 1919. Nachdem einmal die Aufmerksamkeit der Wiener Ärzte auf diese 
Erkrankung gelenkt war, folgten zahlreiche Publikationen und auch Vorstellungen 
von Kranken in verschiedenen Wiener medizinischen Gesellschaften (Wasser- 
mann, Schlesinger, Schiff u. a.). Die Mehrzahl der Erkrankungen betraf 
Frauen im oder nahe dem Senium, die Beteiligung des männlichen Geschlechtes 
war eine relativ geringe. Schiff sah unter 350 Fällen zwei Drittel Frauen. Die 
Erkrankung wurde fast allgemein als osteomalacieähnliches Krankheitsbild auf- 
gefaßt, das mit der schlechten unzureichenden einseitigen Ernährung der Wiener 
Bevölkerung in irgendeinem Zusammenhange stehen mußte. 

Bald darauf folgten aus Deutschland zahlreiche Veröffentlichungen (Si- 
mon, Hochstetter, Fromme, Böhme, Heyer u. a.), die einen ähnlichen 
Symptomenkomplex meist bei jugendlichen hauptsächlich männlichen Adoles- 
zenten beschrieben, der sich naturgemäß schon dem Alter der Erkrankten ent- 
sprechend von den Wiener Erkrankungen unterscheiden mußte. Die Ähnlichkeit 
dieses Krankheitsbildes mit der vor dem Krieg als selten geltenden Spätrachitis 
fiel allen Autoren auf, und sie nahmen allgemein an, daß es sich hier um eine mit 
dem Hunger in ursächlicher Beziehung stehenden Knochenerkrankung handle, 
die entweder als Spätrachitis oder derselben nahestehend bezeichnet werden muß. 
Aus vereinzelten Veröffentlichungen österreichischer Autoren geht zwar hervor, 
daß auch bei uns das Auftreten von Spätrachitis neben der herrschenden Östeo- 
malacie - Epidemie beobachtet wurde (Wenkebach, Eisler, Hass, Szenes, 
Kalbeck, Staunig, Wittek, Kollert und Luger, Neuberger), aber aus 
dem Vergleich der Publikationen und Vorträge könnte man doch den Eindruck 
gewinnen, daß in Deutschland die Spätrachitis, bei uns die Osteomalacie das Bild 
beherrsche, eine Ansicht, die auch von einigen deutschen Autoren ausgesprochen 
wurde. Diese Auffassung entspricht aber keineswegs den Tatsachen. 
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Zahl der eigenen Fälle. Ich hatte zum Beispiel in der Ambulanz der I. Chir. 
Klinik in Wien Gelegenheit, nur innerhalb von 3 Monaten (Januar bis März 1920) 
54 Erkrankungen an Spätrachitis bei Adoleszenten zu konstatieren, von denen 
49 dem männlichen, 5 dem weiblichen Geschlechte angehörten. Die Patienten 
standen mit geringen Ausnahmen in einem Alter von 12—20 Jahren und ent- 
sprachen sowohl dem Alter als auch dem Symptomenkomplex nach dem aus 
Deutschland berichteten Krankheitsbild, das sich in keinem wesentlichen Punkt 
von der aus der Vorkriegszeit bekannten Spätrachitis unterscheidet. Von diesen 
54 Fällen scheiden in meiner Darstellung die mit Spontanfrakturen komplizierten 
Fälle (diese sollen in einer eigenen Arbeit aus der I. Chir. Klinik von Dr. Szenes 
behandelt werden) aus, ferner die wenigen Fälle, welche nicht zur genaueren Nach- 
untersuchung erschienen sind, so daß ich insgesamt ein Material von 38 (33 männ- 
liche, 5 weibliche) Patienten besprechen kann. 

Chirurgische Bedeutung der Spätrachitis. Während die Mehrzahl der Osteo- 
malaciefälle von Internisten beobachtet wurde, suchen die Spätrachitiker wegen 
ihrer Beschwerden und der aus der Krankheit sich ergebenden Komplikationen 
meist den Chirurgen oder Orthopäden auf. Von Mikulicz war der erste, der 
darauf hingewiesen hat, daß der größte Teil der im jugendlichen Alter auf- 
tretenden Belastungsdeformitäten, vor allem der unteren Extremitäten, mit 
einer vorausgegangenen spätrachitischen Erkrankung in Zusammenhang zu 
bringen ist. Fast scheint es, daß diese grundlegende Lehre später wieder in 
Vergessenheit geraten ist und nur von wenigen Autoren der neueren Zeit die 
nötige Beachtung gefunden hat. Looser (Zürich), einer der gründlichsten 
Kenner der pathologischen Anatomie der Spätrachitis und der osteomalacischen 
Erkrankungen überhaupt, gebührt das Verdienst, die geniale Idee von Mikulicz 
an der Hand seines aus dem Frieden stammenden Materials wieder aufge- 
griffen und die Bedeutung der Spätrachitis für die Entstehung von Belastungs- 
deformitäten, wie Genua valga, Genua vara, Pedes plani, ferner der Spontanfrak- 
turen hervorgehoben zu haben. Eine umfassende Darstellung der chirurgischen 
Komplikationen der jetzigen Spätrachitisepidemie gibt Fromme und erläutert 
in eingehender Weise unter Hinweis auf die überragende Bedeutung der Lehre 
von Mikulicz die innigen kausalen Beziehungen dieser Erkrankung zur Ent- 
stehung des Genu valgum und Genu varum, der Coxa valga und Coxa vara, der Oste- 
ochondritis coxae, der Schlatterschen Krankheit, des Pes plano-valgus und Kypho- 
skoliose. Daneben sei noch auf die Mitteilungen von Simon, Hass, Szenes 
und Kalbeck verwiesen, welche sich mit den bei Rachitis tarda so häufigen 
Spontanfrakturen beschäftigen, während Schlee über den engen Zusammen- 
hang mit der Schlatterschen Krankheit gesondert berichtet. Die große chirur- 
gische Bedeutung der Rachitis tarda geht aus diesen Darlegungen genügend her- 
vor und rechtfertigt wohl den Versuch, daß auch von chirurgischer Seite diese 
durch die Hungerblockade gehäuft auftretende Krankheit in ätiologischer Hinsicht 
beleuchtet werde, und dies um so mehr, als gerade für die jetzt beobachtete Spät- 
rachitisepidemie noch keinerlei umfassende Darstellung in dieser Richtung vor- 
liegt, obwohl sich speziell aus dem Studium dieser Krankheit, wie die folgenden 
Darlegungen zeigen dürften, zahlreiche Anregungen für die allgemeine Patholo- 
gie und chirurgische Prophylaxe und Therapie ergeben können. 
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Uber endokrines System, Habitus und Konstitution. Nach den fast er- 
schöpfenden Arbeiten von Looser, Fromme, Simon u. a. dürfte es sich 
erübrigen, die allgemeine Symptomatologie der Erkrankung auf Grund der 
von mir beobachteten Fälle nochmals kritisch zu werten, nachdem sie mit dem 
von den genannten Autoren gezeichneten Bild ziemlich vollkommen überein- 
stimmen. Es sei nur dasjenige bei meinen Fällen wiederholt, was zur Stellung 
der Diagnose notwendig ist. Vor allem aber soll ein fast regelmäßig anzu- 
treffender Symptomenkomplex besonders hervorgehoben werden, dem meiner 
Meinung nach für die Ätiologie der Erkrankung die größte Bedeutung zukommt: 
das ist der Symptomenkomplex von seiten derjenigen endokrinen Drüsen, von 
denen wir wissen, daß sie in einem innigen Konnex mit dem physiologischen Auf- 
bau und Abbau des Knochensystems vom Beginn der Entwicklung bis zur physio- 
logischen Involution stehen, daß sie aber auch gleichzeitig in ihrem Zusammen- 
wirken den äußeren Habitus eines Individuums mitbestimmen. 

Zunächst seien zum Verständnis der Frage — endokrines System und Habi- 
tus — einige für den Gegenstand wichtige Grundsätze der Konstitutionslehre 
angeführt. J. Bauer versteht unter Habitus die äußeren Kennzeichen der 
konstitutionellen und konditionellen Körperverfassung. Nach Tandler resultiert 
die Konstitution eines Individuums aus den durch das Keimplasma übertragenen, 
also schon im Momente der Befruchtung bestimmten Eigenschaften, während 
die Kondition durch die mannigfachen intra- und extrauterinen Aquisitionen, 
Beeinflussungen und Anpassungen des Organismus bestimmt wird. Die Gesanit- 
konstitution ist nach der Begriffsfassung von Martius die Summe der Teil- 
konstitutionen der einzelnen Gewebe und Organe. ‚Dieselbe steht zur Partial- 
konstitution der Blutdrüsen in einem viel engeren Verhältnis als zu der der übrigen 
Organe. Das ergibt sich aus der Natur und dem Wesen der Blutdrüsen, deren Auf- 
gabe es ist, auf humoralen Wege, auf diese oder jene Organe und Gewebe einzu- 
wirken, ihre gegenseitige Korrelation zu regulieren und damit auch den Habi- 
tus und das Temperament mitzubestimmen.‘“ (J. Bauer), (Pluriglanduläre 
Formel nach Stern). Wir können also wohl mit Recht sagen, daß die Konsti- 
tution eines Individuums von der Funktion und dem Zusammenwirken des endo- 
krinen Systems abhängig ist, und können daraus die Forderung postulieren, daß 
sich Störungen in der Funktion einer Drüse oder in dem harmonischen Zusammen- 
wirken der innersekretorischen Drüsen, also Konstitutionsanomalien im Exterieur 
des betroffenen Individuums mehr oder weniger deutlich manifestieren werden. 
Nach Chvostek und J. Bauer ist dasjenige als Konstitutionsanomalie zu 
registrieren, was außerhalb des Bereiches der Norm fällt, ohne Rücksicht darauf, 
ob es eine Krankheitsdisposition ändert oder nicht, ob es eine Minderwertigkeit 
mit sich bringt oder nicht, ob es die Reaktionsart des Organismus beeinflußt 
oder nicht. ‚Die Konstitutionsanomalien teilen sich in 1. morphologische, 2. funk- 
tionelle und 3. evolutive. Auf eine konstitutionelle Insuffizienz der endokrinen 
Drüsen dürfen nur solche Eigenschaften bezogen werden, welche dem Symptomen- 
komplex angehören, der sich nach Entfernung der Drüsen einstellt, und welcher 
durch künstlichen Ersatz der Drüsenfunktion, sei es auf dem Wege der Organo- 
therapie, sei es auf dem Wege der Implantation sich beheben läßt, wofern natürlich 
auch der nach der Entfernung der Drüsen auftretende Symptomenkomplex auf diese 
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Weise behoben werden kann. Auf eine konstitutionelle Überfunktion oder quali- 
tativ geänderte Dysfunktion dürfen jedoch nur solche Eigenschaften des Organis- 
mus zurückgeführt werden, welche jenen Zuständen glandulärer Erkrankungen 
zukommen, die nach Entfernung, respektive Verkleinerung der betreffenden er- 
krankten Drüse zurückgehen oder schwinden und die evtl. durch künstliche Zu- 
fuhr der Drüsensubstanz sich hervorrufen lassen.‘ (J. Bauer). 

Wir wissen also, daß sich Störungen des endokrinen Systems sowohl morpho- 
logisch (Habitus), als auch funktionell (Stoffwechsel) dokumentieren und daß 
dieselben Störungen auch Anomalien im geordneten Ablauf der allgemeinen 
körperlichen und geistigen Entwicklung bewirken, sei es nun im Stadium der 
Entwicklung (Evolution) oder in dem der physiologischen Rückbildung (Involu- 
tion). Diese drei Gruppen der Konstitutionsanomalien sind naturgemäß keines- 
wegs streng voneinander zu trennen, sondern beeinflussen sich in ihren Erschei- 
nungsformen auf mannigfache Weise, so daß es kaum notwendig sein dürfte, bei 
jeder angeführten Anomalie ihre Gruppenzugehörigkeit anzumerken. 

Diagnose und allgemeine Symptome. Bevor ich auf die bei meinen Fällen 
zu konstatierenden Konstitutionsanomalien näher eingehe, möchte ich noch 
ganz kurz und im allgemeinen diejenigen Symptome hervorheben, die, wie 
eingangs schon erwähnt, von zahlreichen Autoren (Wieland, Looser, Fromme, 
Simon u.a.) detailliert beschrieben worden sind, die ich aber doch anführen 
muß, damit an der richtigen Diagnose meiner Fälle nicht gezweifelt werden 
kann. Ich möchte auch betonen, daß zwischen der aus der Vorkriegszeit und 
den nichtkriegführenden Ländern bekannten Form der Spätrachitis und der 
jetzt herrschenden Epidemie im Wesen der Erkrankung kein Unterschied zu 
bestehen scheint (vgl. die Beobachtungen von Schüller, Wieland, Looser), 
so daß wir wohl die jetzt herrschende Erkrankung als Spätrachitis bezeichnen 
können, mit der Einschränkung allerdings, daß dieselbe mit der derzeitigen 
Art der Ernährung bei uns in irgendeine kausale Beziehung zu bringen ist. 
Ich hatte Gelegenheit, die größere Zahl meiner Fälle Herrn Dozenten Looser 
aus Zürich, der sich längere Zeit in Wien aufhielt, zu zeigen und konnte meine 
Diagnose sowohl in allgemein klinischer Hinsicht, als auch in bezug auf das 
jedesmal angefertigte Röntgenbild vollauf bestätigt sehen. 

Looser teilt seine Fälle 1. in solche von verschleppter Rachitis, das sind 
Patienten die in frühester Jugend eine Rachitis erworben haben, welche Erkran- 
kung niemals gänzlich ausgeheilt ist, und die sich ins Adoleszentenalter oft auch 
noch bis ins 3. und 4. Dezenium weiterschleppen kann (dann unter dem Bilde 
der Osteomalacie): und 2. in Fälle von echter Spätrachitis, das sind einmal solche, 
welche nie eine Rachitis durchgemacht haben und tatsächlich ganz frisch er- 
kranken, und dann auch solche, welche zwar in früher Jugend an einer Rachitis 
gelitten haben, die aber vollkommen ausgeheilt schien, und die nun nach langem 
freien Intervall frisch erkranken oder vielleicht auch rezidivieren. 

Von den 38 von mir zu beschreibenden Fällen handelte es sich nur bei 3 Pa- 
tienten um eine verschleppte Rachitis (2 männliche, 1 weiblicher), 33 (31 männ- 
liche, 4 weibliche) gehören in die Gruppe der frischen Spätrachitis; von diesen 
gaben nur 5 mit Sicherheit an, in einem Alter von 1—4 Jahren eine Rachitis 
überstanden zu haben. Es ist wohl möglich, daß diese Zahl etwas niedrig ge- 
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griffen ist, da man unmöglich die Annahme ausschließen kann, daß eine frühere, 
vielleicht sehr leichte Erkrankung in Vergessenheit geraten ist. Auf familiäre 
Eigentümlichkeiten, Vererbung und Erkrankung von Geschwistern soll später 
in der Erörterung der konstitutionellen Frage eingegangen werden. 

Die Anamnese ist, wie alle bereits zitierten Autoren hervorheben, bei den 
Fällen von echter Rachitis tarda äußerst 
typisch. Gewöhnlich bestehen seit Beginn der 
kalten Jahreszeit Schmerzen in den unteren 
Extremitäten, vor allem in den Knien und 
Fußgelenken, die sich mehr oder weniger im 
Verlaufe des Winters steigern, oft so stark, 
daß schließlich die Arbeit aufgegeben werden 
muß. Zum größten Teil handelte es sich um 
Lehrjungen mit schweren Berufen oder mit 
solchen, die mit viel Stehen verbunden sind, 
meist um Schlosser, Tischler, Mechaniker, 
Friseure, aber auch um Leute, die einer sitzen- 
den Beschäftigung nachgehen, wie Schüler, 
Kontoristen, Hutmacherinnen usw. Die zu- 
nehmenden Beschwerden, von denen besonders 
Schmerzen beim Treppabsteigen hervorgehoben 
werden sollen, sind oft von direkt wahrnehmbar 
zunehmenden Belastungsdeformitäten : be- 
gleitet, hauptsächlich sah ich Genua valga 
(32 mal) von der Andeutung dieser Deformität 
bis oft zum exzessiven Genu valgum (40cm 
Fersenabstand; siehe Abb. 1 u.5), die sich im 
Verlauf von einigen Monaten oder Jahren ent- 
wickelt hatten. Der Rest der Fälle hatte Genua 
vara oder keinerlei Deformität des Kniegelenks. 
Der Pes plano-valgus, gehört, bis auf einen 
verschwindenden Rest der Fälle, zum gewöhn- 
lichen Bild der Spätrachitis. Coxa vara konnte 
ich einmal bei einem Knaben, einmal bei 
einem Mädchen konstatieren. Die Valgität der Abb. 1. (18'/,jähriger Eisendreher, 
Ellbogen ist sehr selten. Häufig sind Auftrei- 149 cm groß.) 
bungen und Schmerzhaftigkeit der Epiphysen 
des Kniegelenks und der Sprunggelenke, auch typische Plattfußdruckpunkte. Die 
Diaphysen, besonders des Femur und der Tibia zeigen in manchen Fällen die 
Tendenz sich nach lateral auszubiegen mit oder ohne Schmerzhaftigkeit auf Druck. 
Rachitische Schmelzdefekte der Zähne scheinen nur in Fällen von verschleppter 
oder rezidivierender Rachitis vorzukommen, dagegen konnte ich öfter ein Caput 
quadratum mit den für die Rachitis typischen Stirnhöckern beobachten. Verkrüm- 
mungen der Clavicula habe ich nie gesehen, während ich fast in allen Fällen leichtere 
oder schwerere kyphoskoliotische Verkrümmungen der Wirbelsäule meist in ihrem 
Brustanteil konstatieren konnte, ebenso den typischen rachitischen Rosenkranz, 
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der etwa in der Hälfte der Fälle deutlich in Erscheinung trat. Schwere Verbie- 
gungen des Thorax (Hühner und Trichterbrust) oder solche des Beckens, sind 
äußerst selten, ebenso deren Schmerzhaftigkeit auf Druck (auch nicht bei den 
von mir untersuchten Mädchen). Eine Adductorensperre konnte ich niemals fest- 
stellen: Der Bauch ist manchmal etwas aufgetrieben, aber fast niemals druck- 
schmerzhaft, eine Vergrößerung der Leber oder der Milz war nie nachweisbar. 
Besonders starkes Schwitzen und auch Diarrhöen waren in meinen Fällen selten. 
Die Reflexe, hauptsächlich die Patellarreflexe sind häufig gesteigert, manchmal 
bis zum Klonus, doch soll darauf später noch einmal zurückgekommen werden. 
In einem Fall fehlte der Bauchdecken und Cremasterreflex beiderseits. Der Gang 
ist in den schwereren Fällen sehr typisch, watschelnd, ähnlich dem Entengang, 
oft wird auch der Rumpf beim Gehen merkwürdig steif gehalten, oft behindern 
die exzessiven X-Beine den Gang nicht unbeträchtlich. Über Spontanfrakturen 
soll hier, wie schon früher erwähnt, nicht die Rede sein. Einen Fall von Schlatter- 
scher Krankheit bei typischer Spätrachitis, der aber nicht in meine Statistik auf- 
genommen ist, habe ich in letzter Zeit gesehen. Auf die Beschreibung der Röntgen- 
aufnahmen mit ihren typischen Bildern (Atrophie der Knochen, offene Epiphysen- 
fugen, Verbreiterung und Ausfranzung der Epiphysenknorpel, Jahresringe usw.) 
kann hier nicht eingegangen werden, es sei auf die detaillierten Abhandlungen 
von Looser, Simon, Eisler, Fromme und Staunig verwiesen. 

Die wenigen Fälle von verschleppter Rachitis haben, soweit das Krankheits- 
bild als solches in Betracht kommt, keinen Befund, der von den Fällen Loosers 
irgendwie abweicht. Auffallend sind bei ihnen die oft grotesken Verbiegungen 
der Diaphysen der unteren Extremität. Auf die allgemeine körperliche Ent- 
wicklung dieser Patienten soll später erst eingegangen werden. 

Habitus und endokrine Drüsen der Fälle. Genitale Hypoplasie bei männlichen 
Patienten. Was den Habitus der Spätrachitiker anlangt, so müssen wir zwischen den 
Fällen von verschleppter und echter Rachitis tarda unterscheiden. Die letzteren 
zeichnen sich in mehr als der Hälfte der Fälle (vorläufig ist nur von den männ- 
lichen Patienten die Rede) durch eine gewisse auffallende Langsamkeit und Schläf- 
rigkeit aus, durch einen kindlich naiven Gesichtsausdruck in einem oft dicken 
pausbackigen Kindergesicht, Merkmale, die in mehr oder weniger ausgeprägtem 
Maße so in die Augen springen, daß man nach einiger Erfahrung schon aus dem 
Aspekt der Patienten dazu gedrängt wird, eine Rachitis tarda in dem zu unter- 
suchenden Fall zu vermuten, welche Annahme meist durch die klinische Unter- 
suchung bestätigt wird. (Siehe Abb. 2 u.3). Es zeigt sich nun in diesen Fällen 
interessanterweise eine mehr oder weniger weitgehende Entwicklungshemmung in 
der Ausbildung der äußeren Genitalien und gleichzeitig in der Entwicklung der 
sekundären Geschlechtscharaktere (22 männliche Fälle), welcher eine auffallende 
allgemeine körperliche Unterentwicklung entspricht. Der Penis ist oft bei einem 
16—20 jährigen Jüngling auf einer Entwicklungsstufe wie bei einem 6—10 jährigen 
Knaben, die Hoden sind klein, oft nur kirschkern- bis mandelgroß, typische Hem- 
mungsmißbildungen der Hoden, wie Kryptorchismus sind nicht selten zu beob- 
achten. Die genitale Behaarung fehlt oft ganz oder ist nurandeutungsweise inSpuren 
vorhanden, oder wenn sie besser ausgebildet ist, so zeigt sie den weiblichen Behaa- 
rungstvpus, die Behaarungsfigur schneidet nach kranial in einer geraden Linie 
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ab und läuft nicht in eine Spitze gegen den Nabel aus. Ebenso ist von einer 
axillaren Behaarung zumeist keine Spur vorhanden oder dieselbe ist nur in ihren 
ersten Anfängen zu erkennen. Dasselbe gilt auch vom Bartwuchs, kaum daß 
man jemals den ersten Anflug eines Flaumes beobachten kann. Die Stimme ist 
in der Mehrzahl der Fälle vollkommen knabenhaft, bei wenigen beginnt gerade 





Abb. 2. (16 jähriger Metalldreher, Abb. 3. (15 jähriger Schlosserlehrling, 
148 cm groß.) 130 em groß.) 


der Wechsel der Stimme. Ebenso ist auch der Kehlkopf meist von kindlichen 
Dimensionen, dabei weich und elastisch. Naturgemäß gibt es in diesem geschil- 
derten Symptomenkomplex Übergänge oder gewisse Divergenzen, z. B.: Penis 
normal entwickelt, Hoden klein, axillare und genitale Behaarung spurenweise; 
oder, Penis 3 cm lang, Hoden mandelgroß, genitale Behaarung von weiblichem 
Typ, Axillarbehaarung fehlt. usw. Die Körpergröße ist bei dem überwiegenden 
Teil dieser Gruppe unter der Norm, ich konnte z. B. bei einem 13 jährigen Knaben 
mit ausgesprochenem infantilen Habitus, zurückgebliebenem Genitale und Fehlen 
auch jeder Andeutung einer Entwicklung von sekundären Geschlechtscharakteren 
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eine Körpergröße von 130 cm konstatieren; ein 19jähriger junger Mann mit 
durchaus infantilem Habitus (Penis 3 cm lang, Hoden kleinmandelgroß, keine 
Spur von genitaler oder axillarer Behaarung) hatte die Größe von nur 149 cm. 
Es soll noch besonders hervorgehoben 
werden, daß in keinem dieser Fälle 
eine Verbiegung der Diaphysen oder 
sonstige besondere Belastungsdefor- 
mitäten diese geringe Körpergröße 





Abb. 4. (13 jähriger Schüler, Abb.5. (16jähriger Hilfarbeiter, 166 cm groß, 
149 cm groß.) Fersenabstand 19 cm.) 


verursachten. Es kommen allerdings auch Größenmaße von 175 cm vor, ein 
Maximum, das ich nur bei einem 17jährigen Jüngling nachweisen konnte. 
Auffallend ist manchmal das Mißverhältnis zwischen Ober- und Unterlänge, 
und zwar Überwiegen der letzteren, das an den eunuchoiden Typus nach 
Tandler und Gross erinnert. (Siehe Abb. 4 u.5). In manchen Fällen ist auch 
die Fettverteilung typisch. Während einige Patienten durch große Magerkeit 
auffielen (mangelhafte Ernährung), zeigte sich bei den meisten bei gleichzeitigem 
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recht gesunden Aussehen ein ziemlich beträchtlicher Fettansatz, dessen Ver- 
teilung oft einem ganz kindlichen, manchmal auch einen eunuchoiden Typus auf- 
wies. Bemerkenswert ist noch in einigen Fällen, daß der Nabel näher zur Symphyse 
zu liegen kam (siehe Abb. 2u.3; nach Neusser und Wiesel ein Symptom des 
Status thymicolymphaticus). Der Knochenbau bot im besonderen nichts Charakte- 
ristisches, auch die Muskulatur zeigte verschiedene Typen, Hypertoniker wechseln 
mit Hypotonikern in bunter Reihe. 

Neben diesen gewiß auffallenden und häufigen genitalen Hypoplasien bei 
gestörter Allgemeinentwicklung zeigten noch 4 Fälle eine gleichzeitig bestehende 
Struma, 2 Fälle eine Struma und ein deutlich auslösbares Chvosteksches Phäno- 
men. Bei einem dieser Patienten bestanden ferner Symptome eines Hyperthyreo- 
idismus (seltener Lidschlag eingeschränkte Konvergenz, bis zum Klonus gestei- 
gerte Reflexe, kleinschlägiges Zittern der Hände, Labilität des Pulses). 

Bei 7 dieser Patienten konnte eine deutliche Übererregung des Facialis in 
allen seinen Ästen beobachtet werden. 

Von degenerativen Stigmen bestanden in 9 Fällen deutliche Symptome von 
Mongoloid, wie auch von Epikanthus. In 1 Fall ging eine Enuresis nocturna mit 
Harnträufeln der rachitischen Erkrankung parallel. 

Die Haut zeigte bei allen Patienten eine eigentümlich trok- 
kene Beschaffenheit, manchmal mit Schuppenbildung, ein 
Bild, dasetwasanMyxödem erinnert. Daneben besteht häufig 
eine auffallende Marmorierung, wie sie L. Adler als Ausdruck 
einer Vasomotorenschwäche beschriebenhat. Ich möchte dieses 
auffallende Symptom, Trockenheit und Schuppen der Haut, 
deswegen besonders hervorheben, weil ich bei keinem der 
Autoren darüber einen Bericht finden konnte. 

Weibliche: Fälle von Hypogenitalismus. Von den 5 weiblichen Patienten, 
die ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, gehören 3 in diese Gruppe der Genital- 
zurückgebliebenen. Das Alter beträgt 13, 15 und 17 Jahre (die beiden letzten 
Fälle sind Schwestern). Wie bei den geschilderten Fällen männlichen Geschlechts 
sind auch hier die Genitalien und mit ihnen die Entwicklung der sekundären Ge- 
schlechtscharaktere zurückgeblieben, die äußeren Genitalien kindlich, die geni- 
tale und axillare Behaarung nur höchstens angedeutet, ebenso sind die Brüste 
im Beginne der Entwicklung (beginnende Pigmentierung und Verbreiterung des 
Warzenhofes). Keine von den 3 Mädchen war bis jetzt menstruiert, was auch bei 
der 13jährigen Patientin auffallend ist, da dieselbe zur jüdischen Rasse gehört. 
Bei allen 3 Patientinnen war das Chvosteksche Phänomen leicht auslösbar, das 
13jährige Mädchen bot außerdem das Krankheitsbild eines leichten Basedow 
(ohne gleichzeitige Struma, aber Exophthalmus, seltener Lidschlag, Steigerung 
der Reflexe, Zittern der Hände, große Nervosität, Neigung zum Schwitzen). 
Trotzdem ließ sich auch bei dieser Patientin, wie bei den beiden anderen die 
eigentümlich trockene Haut konstatieren. 

Intelligenz sämtlicher unterentwickelten Patienten. Was die Intelligenzent- 
wicklung sämtlicher Fälle dieser Gruppe anlangt, so ließ sich bei manchen eine 
auffallende kindliche Psyche beobachten, während die Mehrzahl intellektuell 
ihrem Alter entsprechend entwickelt schien. 
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Ein Unterschied in der konstitutionellen Symptomatologie der frischen und 
rezidivierenden Fälle der Spätrachitis besteht nicht, ein Punkt, auf den ich noch 
zu sprechen kommen werde. 

Eine besondere Stellung im System der Spätrachitis in bezug auf den Ein- 
fluß der Geschlechtsdrüsen nehmen die verschleppten Fälle ein, welche aus 
besonderen Gründen am Schlusse dieses Kapitels behandelt werden sollen. 

Überentwicklung des Genitales. Neben den Genitalunterentwickelten finden 
wir auch solche Fälle, welche sich durch eine gewisse allgemeine oder partielle 
Überentwicklung ihres Genitalapparates und parallel dazu der sekundären Ge- 
schlechtsmerkmale auszeichnen (2 Fälle). Beide sind für ihr 
Alter, 15 Jahre, relativ groß (158 cm, 157 cm) und haben 
vollkommen ausgebildete männliche Genitalien. Die Be- 
haarung des Mons pubis und der Axilla ist vollkommen männ- 
lich, ebenso in dem einen Falle die Stimme. Von sonstigen 
auffallenden Symptomen von seiten des endokrinen Systems 
ist bei beiden noch eine Vergrößerung des rechten Schild- 
drüsenlappens und bei dem einen Patienten ein kräftiges 
Facialisphänomen beiderseits zu verzeichnen. Ein Bartwuchs 
bestand bei keinem der beiden, auch die Haut zeigte diesmal 
keine Besonderheiten. 

Störungen der Schilddrüse und Nebenschilddrüse. Dieser 
Gruppe von Fällen, welche sich durch eine Störung von seiten 
des Genitalapparates auszeichnen, steht eine zweite Gruppe 
gegenüber, bei denen wir keine abnormale Allgemeinent- 
wicklung des Körpers und speziell der Genitalsphäre ver- 
zeichnen können, die aber doch durch die Vergrößerung ihrer 
Schilddrüse oder ein positives Facialisphänomen (Parathyreoi- 
dea!) auffallen. Vier meiner männlichen Patienten haben 
diffuse Vergrößerungen der Schilddrüsen, entweder beider 
Lappen oder nur der einen Hälfte. Ein 17jähriger Patient 
fällt in dieser Gruppe durch seine Körpergröße, 175 cm, be- 
sonders auf. Nur ein Patient besaß die bei der ersten Gruppe 

Abb. 6. als regelmäßig geschilderte trockene und schuppige Haut. Bei 
zwei Fällen waren die Patellarreflexe auffallend bis zum 
Klonus gesteigert. Sämtliche vier sind anamnestisch ausgesprochen frische Fälle. 

Daran schließen sich wieder zwei männliche Patienten, welche außer den 
typischen rachitischen Symptomen nur einen stark positiven Chvostek aufwiesen, 
weiter gesteigerte Reflexe und eine normale Haut. Ein Fall davon gehört ana- 
mnestisch zur verschleppten Rachitis und soll deswegen, er ist auch noch in anderer 
Beziehung bemerkenswert, erst bei dieser Gruppe besprochen werden. 

Fälle mit normaler Konstitution. Nur ein männlicher und ein weiblicher 
Patient finden sich unter meinem Material, bei denen keinerlei Symptome oder 
Störungen von seiten des endokrinen Systems zu verzeichnen sind. 

Verschleppte Spätrachitis und Konstitution. Am Schlusse dieser kasuisti- 
schen Besprechung will ich zu den Fällen von verschleppter Spätrachitis (2 männ- 
liche und 1 weiblicher Patient) übergehen. Der erste ist ein Schüler von 9 Jahren 
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(siehe Abb. 6), der von Jugend auf an Rachitis leidet und im Wachstum stark 
zurückgeblieben ist (103 cm), ohne aber die für diese Fälle sonst beschriebenen 
excesiven Verbiegungen der Diaphysen zu besitzen. Geringgradige Genua valga 
und Plattfüße sind daseinzige, wassich an Belastungs- 
deformitäten konstatieren ließ. Auffallend ist die aus- 
gesprochen zurückgebliebene Allgemeinentwicklung, 
sowohl körperlich als geistig. Das Genitale besitzt 
die Größe eines 3jährigen Knaben, die linke Hode ist 
kaum kirschkerngroß, rechts besteht Kryptorchismus. 










Abb. 7. Abh. 8. 


Die Haut ist sehr trocken und schuppig. Fettentwicklung gut, die Fettverteilung 
ausgesprochen kindlich, Chvostek negativ. Ein typischer Fall von verschleppter 
Rachitis, wie er von Looser u. a. beschrieben worden ist, ist ein 18jähriges 
Mädchen. (Siehe Abb.7.) Die Körpergröße beträgt 132cm, starke Verbiegungen 
des Femur und der Tibien beiderseits, körperlich und geistig vollkommen zurück- 
geblieben (hat nie die Schule besuchen können) bei guter Fettentwicklung, die in 
ihrer Verteilung aber nicht dem Alter entspricht. Das äußere Genitale vollkommen 
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kindlich, keine Spur von Körperbehaarung, bisher nicht menstruiert. Die Haut 
trocken und schuppig. Als letzter Fall dieser Gruppe ist der schon früher erwähnte 
Patient zu besprechen. (Siehe Abb. 8.) Ein 19jähriger Hilfsarbeiter, der von 
frühester Jugend auf an rachitischen Beschwerden leidet, auch immer kleiner war als 
seine Kameraden (derzeit 142cm). Stark rachitische Schmelzdefekte der Schneide- 
zähne, auffallende Verbiegung der Oberschenkel nach außen, der Tibien nach vorne 
Coxa vara, Genua valga. Genitale und sekundäre Geschlechtscharaktere voll- 
kommen männlich entwickelt, was ich besonders hervorheben möchte, Chvostek 
positiv. Auffallend sind die Verhältnisse zwischen dem langen Rumpf und den 
relativ kurzen Extremitäten, welche an das Aussehen eines chondrodystrophischen 
Zwergen erinnern und nach Tandler auch auf eine sexuelle Frühreife hindeuten 
können. 

Sonstige körperliche Besonderheiten. Bevor ich auf die Bedeutung der eben 
besprochenen Befunde eingehe, möchte ich noch ergänzend erwähnen, daß ich 
in bezug auf die Höhe des Gaumens bei meinen Fällen keinerlei regelmäßiges Ver- 
halten nachweisen konnte. Die Farbe der Iris der Untersuchten bot nichts Be- 
merkenswertes, ebenso wechselt die Haarfarbe, ein einziger Patient besaß ge- 
kräuselte Haare, was ich aber bloß als Tatsache registrieren will. Besonders her- 
vorgehoben sei noch, daß ich niemals eine besondere Hypertrophie der Lymph- 
drüs:n oder Tonsillen gesehen habe, gegenüber Fromme, der von einem Iympha- 
tischen Habitus seiner Fälle spricht. Bei zwei Patienten bestand eine floride 
Tuberkulose. 

Zusammenfassung. Zusammenfassend können wir also sagen, daß mehr als 
die Hälfte meiner Fälle eine auffallende Entwicklungsstörung des Genitales und 
der sekundären Geschlechtscharaktere, gleichzeitig mit einer Hemmung der all- 
gemeinen Körperentwicklung zeigt. Ein kleiner Teil der Fälle bietet nur Störungen 
von seiten der Thyreoidea oder der Nebenschilddrüset!), Symptome, welche auch 
koordiniert untereinander und bei der ersten Gruppe häufig anzutreffen sind. Auch 
degenerative Kennzeichen allgemeiner Natur wie Mongoloid, Epicantus, in einem 
Falle Enuresis nocturna mit Harnträufeln, ließen sich des öfteren nachweisen. 
Nur zwei Patienten zeigten keinerlei Anhaltspunkte von gestörter endokriner 
Funktion. Die bei der Mehrzahl der Patienten, besonders bei denen mit genitaler 
Unterentwicklung beschriebene Trockenheit und Schuppenbildung der Haut 
könnte durch eine Unterfunktion der Thyreoidea (Myxödem), evtl. auch durch 
eine solche der Hypophyse bedingt sein. (Vergleiche die Haut bei Dystrophia 
adiposo-genitalis Fröhlich.) 

-“Ar.atomische Gleichheit: Rachitis und Osteomalacie. Die Beobachtung des 
Auftretens von Störungen und Anomalien in der Morphologie und Funktion 
endokriner Drüsen bei der Spätrachitis ist nicht neu. Auch bei der jetzigen 
Epidemie der Spätrachitis und Osteomalacie wird von zahlreichen Autoren über 
Symptome von seiten des endokrinen Systems berichtet. Diese parallelen Befunde 
können uns nicht wundernehmen, da durch die pathologisch-anatomischen For- 
schungen der letzten Jahre die anatomische Gleichheit der Rachitis und Osteo- 
ınalacie als erwiesen betrachtet werden muß. Trousseau und Lasegue haben 





1) Chvosteksches Phänomen und wahrscheinlich auch die häufig vorkommende ge- 
steigerte allgemeine Reflexerregbarkeit. 
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als erste auf diese so außerordentliche wichtige Tatsache hingewiesen. Pommer, 
später Schmorl, Looser und Erdheim gebührt das große Verdienst, 
diese Lehre ausgebaut und anatomisch so grundlegend fundiert zu haben, daß 
sich auch anfänglich gewichtige Gegner derselben, wie Schmidt, Ribbert und 
vor allem von Recklinghausen, ihrer Ansicht angeschlossen haben, so daß 
heute Rachitis der Kinder, Spätrachitis und Osteomalacie als dasselbe Krank- 
heitsbild gelten muß, dessen symptomatische Differenzen aus der Verschieden- 
heit des angegriffenen Objektes, einmal wachsender, das andere Mal erwachsener 
Knochen, begründet sind. Aus dieser wohl allgemein anerkannten Lehre glaube 
ich auch die Berechtigung abzuleiten, daß in den folgenden Auseinandersetzungen 
klinische und experimentelle Beobachtungen für die drei Ausdrucksformen der 
Erkrankung, die J. Bauer als kalzioprive Osteopathie bezeichnet haben will, 
gemeinsam besprochen worden. 

Beziehungen zur Genitalfunktion. Das Zusammentreffen von kalziopriver 
Osteopathie und von Symptomen des endokrinen Systems hat naturgemäß den 
(Gedanken nahegelegt, daß zwischen beiden Erkrankungen ein Causalnexus be- 
steht. Dies galt in erster Linie für die Schwangerschafts-Osteomalacie der Frau. 
Kehrer hat als erster darauf hingewiesen, daß die gestörte Sekretion des Ova- 
riums diese Form der Osteomalacie auslöse. Durch die wichtige Entdeckung 
Fehlings, daß durch Kastration die Osteomalacie der Schwangerschaft geheilt 
werden könne, wurde in hunderten von Fällen der exper mentelle Nachweis er- 
‚bracht, daß bei Fortfall der gestörten Ovarialfunktion der Knochenprozeß 
reparabel sei. Pathologisch-anatomisch ist in den Ovarien eine Wucherung 
des interstitiellen Gewebes nachweisbar (Aschner, Biedl), sogar in Fällen 
von seniler Osteomalacie konnten ähnliche Befunde erhoben werden (Vallart. 
Seitz, Stern). Aschner glaubt mit Christofeletti, daß bei der Osteo- 
 malacie das Ovarium abnormalerweise auch in der Schwangerschaft secer- 
niere und daß dadurch das Auftreten der Erkrankung ausgelöst werde. Dafür, 
daß auch die innere Sekretion der Placenta eine Rolle spiele, scheinen durch 
Schwangerschaftsunterbrechung auch ohne Kastration gebesserte Fälle von 
Osteomalacie zu sprechen. Die Osteomalacie zeigt häufig Schwankungen, welche 
gleichsinnig mit dem periodischen Wechsel der Genitalfunktion einhergehen. 
(Verstärkung der Schmerzen während der Menstruation, Aschner und Looser, 
Ausbrechen oder Aufflackern der Erkrankung während der Pubertät, Schwanger- 
schaft oder Klimakterium). Stocker hat durch Einpflanzung von überzähligen 
Ovarien und Hoden bei wachsenden Tieren versucht, eine Überfunktion der Ge- 
schlechtsdrüsen nachzuahmen, und behauptet, daß es ihm gelungen sei, rachitis- 
ähnliche Erkrankungen zu erzeugen. Aschner hält nicht nur eine Hyper, 
sondern auch eine Dysfunktion bei der Osteomalacie für erforderlich. Eine Ver- 
stärkung der Funktion der Genitaldrüsen muß wohl auch bei denjenigen meiner 
Patienten angenommen werden, bei denen eine genitale Überentwicklung konsta- 
tiert werden konnte. Geschlechtliche Frühreife betont auch Wenckebach bei 
Fällen von Spätrachitis. Gulecke berichtet über Fälle von Rachitis mit Minder- 
wuchs infolge von prämaturem Epiphysenschluß. Hierher dürfte auch der eine 
von mir beschriebene Chondrodystrophiker mit verschleppter Rachitis gehören 
{vergleiche auch Siegert). 
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Daß auch eine Unterfunktion des Genitales und als deren Folgeerscheinung 
eine allgemeine und genitale Unterentwicklung bei der Rachitis und Osteomalacie 
eine Rolle spielen kann, beweisen die zahlreichen von mir besprochenen Fälle. 
Schüller hat als erster auf den Zusammenhang von Spätrachitis und genitaler 
Unterentwicklung hingewiesen, ebenso machten Tobler und Wieland auf diese 
auffallende Anomalie, die meist mit der Rachitis tarda einhergehen soll, aufmerk- 
sam. Die Fälle von Looser zeigen ebenfalls deutlich, daß auch bei Patienten aus 
der Vorkriegszeit ein Zurückbleiben der genitalen und allgemeinen Entwicklung 
meistens zum Bilde der Spätrachitis gehört. Die Häufigkeit der genitalen Stö- 
rungen bei Knaben und Jünglingen kann uns nach den. Untersuchungen von 
K yrle nicht wundern, welche ergaben, daß bei einem großen laufenden Sektions- 
material, ohne daß dabei auf irgendwelche Krankheiten Rücksicht genommen 
wurde, unter 110 untersuchten Knabenhoden, 86 mal hochgradige Unterentwick- 
lung derselben zu finden war. 

Interessant ist auch die Mitteilung von Reisinger aus der Tierpathologie, 
daß bei Rinderkastraten (Ochsen) rachitische Erkrankungen sehr häufig zur Be- 
obachtung kommen. In diese Kategorie gehören wohl auch die Fälle, die Edel- 
mann mitteilt, wo sich bei 4 Frauen nach der operativen Kastration aus anderen 
Gründen einige Monate post operationem eine typische Hungerosteomalacie ein- 
stellte. Ferner berichtet derselbe Autor über einen Fall von Osteomalacie bei 
einem Manne mit frühzeitig involvierten Genitale (vorzeitiges Erlöschen der vita 
sexualis), weiter über Fälle mit deutlichem Senium praecox, das wahrscheinlich 
auch durch prämature Involution bedingt sein dürfte. 

Wir sehen also auf der einen Seite Hyper- und Dysfunktion, auf der anderen 
Seite sicheres Hypo- oder Nichtfunktionieren des Genitales, sowohl bei Frauen, 
als auch bei Männern bei derselben Erkrankung. Welche Elemente des Genitales 
die überfunktionierenden sind, ob wie Aschner meint, beim Weib das Corpus 
luteum, oder, wie Biedl glaubt, die interstitielle Eierstockdrüse, ist für unsere 
Fragestellung vorläufig irrelevant. 

Beziehungen zur Schilddrüse. Auch die Schilddrüse zeigt häufig Beziehungen 
zur kalziopriven Osteopathie. Die zuerst von Hönnike aufgestellte Lehre von 
der alleinigen ätiologischen Bedeutung der Schilddrüse für die Osteomalacie wurde 
zwar berechtigterweise nie allgemein anerkannt (von v. d. Scheer, Cursch- 
mann), es finden sich aber doch zahlreiche Mitteilungen, welche, über Strumen 
(Schlesinger, Edelmann, Looser, eigene Fälle) bei Osteomalacie und Spät- 
rachitis berichten. Fälle von Hyperthyreoidismus wurden von Hirschl, Latzko 
Bucura, Curschmann, Müller, Revilliot, Nowak, Bab, Croom, Eng- 
länder u. a. (siehe auch meine Fälle von Spätrachitis) mitgeteilt. Hönike und 
Bauer geben an, daß in Kropfgegenden Osteomalacie auffallend häufig auftreten 
soll. Auch über Myxödem wird von Möbius und Curschmann berichtet, daß 
es mit Osteomalacie gepaart bei Nichtgraviden von ihnen beobachtet wurde. 
Vielleicht ist auch die von mir beschriebene eigentümliche Myxödemähnlichkeit 
der Haut auf eine Unterfunktion der Schilddrüse zurückzuführen. 

Beziehungen zur Nebenschilddrüse. Über Komplikationen von seiten der 
Parathyreoidea sind wir sowohl aus der Klinik der Erkrankung, als auch durch 
die experimentelle Forschung gut unterrichtet. Zunächst sei auf die innigen Be- 
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ziehungen zwischen Tetanie und Parathyreoidea verwiesen, die durch die grund- 
legenden Untersuchungen von Eiselsberg, Pineles und Erdheim klargestellt 
worden sind. Daß Rachitis und Tetanie nahe verwandt sind, daß sie oft mit- 
einander oder nacheinander auftreten, zeigt uns Klinik und Experiment (Hecker, 
Kassowitz, Schüller, Gulecke, Schlesinger, Fromme u. a.). Etwas, 
was beiden Erkrankungen gemeinsam ist, ist das Ansteigen der Erkrankungs- 
ziffer und Intensität im Winter, ein Umstand, der später noch nach seiner ätiolo- 
gischen Seite hin gewürdigt werden soll. Aschenheim, L. Adler u. a. haben 
auf die nahen Beziehungen des Kalkstoffwechsels mit Spasmophilie und osteo- 
malacischen Erkrankungen hingewiesen, der wieder sicher von der Funktion der 
Epithelkörperchen abhängt. Erdheim konnte bei heranwachsenden parathyrec- 
tomierten Ratten Knochenveränderungen, bei erwachsenen Ratten nach der 
Operation Störungen in der Heilung von Knochenbrüchen nachweisen, die dem 
histologischen Bild der Rachitis und Osteomalacie entsprechen. Der Autor 
konnte zeigen, daß bei diesen Tieren auch Veränderungen des Zahnschmelzes 
entstehen, welche wir in eine Parallele mit den rachitischen und tetanischen 
Schmelzdefekten beim Menschen setzen können. Weiter beobachtete er, daß 
z. B. eine latente, experimentell durch partielle Parathyrectomie erzeugte Tetanie 
durch Schwangerschaft oder Laktation zum Ausbruch kommen kann, ein Bild, 
das in der menschlichen Pathologie der Osteomalacie und der Tetanie wieder an- 
zutreffen ist. Erdheim konnte auch bei rachitischen Kindern Blutungen in die 
Epithelkörperchen, bei Schwangerschafts- und seniler Osteomalacie Hyperthro- 
phien, in letzter Zeit auch Tumoren der Nebenschilddrüsen nachweisen, die er auf 
eine gesteigerte Inanspruchnahme des Organs bezieht, als Ausdruck des Ver- 
suches des Organismus, durch Mehrleistung mit der Erkrankung fertig zu werden. 
Diese letzteren Befunde werden allerdings von Todyo, Schmorl u. a. nicht als 
beweiskräftig angesehen, da diese Autoren ‚„Wucherungsherde der Nebenschild- 
drüsen‘‘ auch bei normalen Individuen gefunden haben wollen. Die leichteste 
Form der tetanischen Übererregbarkeit, ein positiver Chvostek oder Trousseau 

‚ Ist bei Rachitikern und auch bei der Ostgomalacie ein sehr häufiges Symptom. 

%_ (15 mal unter den eigenen Fällen, RR Schüller, Weber, Blacizek, 
Müller, Hecker, Freund, Bauer, Looser, Kahler, Schlesinger, Edel- 
mann u. a.) Fromme findet bei der jetzigen Spätrachitisepidemie konstant 
ein Chvosteksches Phänomen und glaubt, daß dasselbe der Schwere des rachiti- 
schen Krankheitsbildes parallel gehe. Eine Beobachtung, welche ich durchaus 
bestätigen möchte. Die allgemein gesteigerte Reflexerregbarkeit, welche bei der 
Tetanie konstant, bei der Spätrachitis sehr häufig vorkommt, gehört wohl auch 
bei diesem Krankheitsbild in die Kategorie der Unterfunktion der Nebenschild- 
drüse. 

Aus diesen Mitteilungen ergibt sich also, daß kalzioprive Osteopathien und 
Symptome von seiten der Epithelkörperchen in einer sehr großen Zahl der Fälle 
gemeinsam vorkommen, besonders bei der Rachitis und Rachitis tarda, ferner 
daß experimentell erzeugte Unterfunktion der Epithelkörperchen zu rachitis- 
ähnlichen oder verwandten Erkrankungen führt, weiter, daß häufig bei den 
rachitisch-osteomalacischen Erkrankungen, klinische und pathologische Befunde 
der Epithelkörperchen erhoben werden können. 
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Beziehungen zur Thymus. Ein ähnlicher Symptomenkomplex wie bei der 
experimentellen Entfernung der Epithelkörperchen entsteht, wie Basch, Matti, 
Klose und Vogt nachgewiesen haben, nach der Exstirpation der Thymus. Zum 
Bilde der Cachexia thymopriva, das bei jungen Hunden nach Totalexstirpation 
der Thymus auftritt, gehört eine Wachstumsstörung und Knochenveränderungen, 
die sich pathologisch-anatomisch in nichts von der bei Hunden bekannten Ra- 
chitis unterscheidet. (Auch osteoide Säume). Auch zeigt sich bei diesen Tieren 
eine Übererregbarkeit des Nervensystems, die in gewisser Hinsicht an den teta- 
nischen Symptomenkomplex erinnert. Klinisch wissen wir noch wenig über 
Thymusveränderungen bei der Rachitis. Mettenheimer war der erste, welcher 
einen Zusammenhang zwischen Thymus und Rachitis annahm. Bei Fällen von 
C'achexie thymopriva bei Kindern kommt nach Klose schwerste Rachitis vor. 
Friedleben fand bei rachitischen Kindern häufig eine Atrophie der Thymus, 
Ribbert im Gegensatz dazu eine Vergrößerung derselben. Rachitis und Osteo- 
malacie können aber nach den Angaben von Recklinghausen auch bei Status 
thymico-lIymphaticus vorkommen, dessen Ausbildung angeblich durch die Er- 
krankung selbst begünstigt werden soll. Ich konnte bei keinem meiner Fälle 
deutliche Zeichen eines Status thymico-Iymphaticus konstatieren. Ausgenommen 
das seltene Symptom des Nabeltiefstandes (im Gegensatz zu Fromme). Es sei 
auch nochmals an die häufige Komplikation der Rachitis-Osteomalacie-Erkran- 
kungen mit Basedow erinnert, der, wie wir nach den Untersuchungen von Hardt, 
Klose und Haberer wissen, mit einer Hyper- oder Dysfunktion der Thymus- 
drüse einhergeht (Lymphocytose). Auf eine gleichzeitige Überfunktion sowohl 
der Thymus als auch der Schilddrüse ist vielleicht auch die von Aschenheim 
häufig beobachtete Lymphocythose bei Rachitis zurückzuführen. 

Beziehungen zur Nebenniere, Hypophyse und Zirbeldrüse. Auch das Neben- 
nierensystem steht in gewissen Beziehungen zur Rachitis und Osteomalacie. 
Bossi hat als erster, auf Grund seiner gelungenen therapeutischen Versuche mit 
Adrenalin einen ätiologischen Zusammenhang angenommen. Stölzner, der bei 
rachitischen Kindern eine Verkleinerung der Nebennierenrinde konstatieren 
konnte, hat diese Theorie weiter ausgebaut. Durch die Untersuchungen von 
Christofeletti können wir uns eine Vorstellung über den Zusammenhang 
zwischen Ovarial- und Nebennierenfunktion bei der Osteomalacie bilden. Dieser 
Autor schließt aus der Unterempfindlichkeit Osteomalacischer, gegenüber Adre- 
nalin (Toleranz gegen hohe Dosen, Fehlen der Adrenalinglykosurie) auf eine 
Hypofunktion des chromaffinen Systems und betrachtet mit Neusser die Adre- 
nalinbehandlung als eine symptomatische Substitutionstherapie. Die Osteo- 
malacie ist, nach der Meinung dieser Autoren, eine Gleichgewichtsstörung der 
endokrinen Drüsen, die mit einer Unterfunktion des chromaffinen Systems ein- 
hergeht. Das auslösende Moment für die Graviditätsosteomalacie ist die abnor- 
male Persistenz der Ovarialfunktion auch während der Schwangerschaft (siehe 
Kapitel Geschlechtsdrüsen). Diese Ovarialfunktion wirkt im Sinne einer Sym- 
pathicushemmung und steigert den Vagustonus. Durch die Unterfunktion der 
Nebennieren und des chromaffinen Ssytems überhaupt wird eine zu geringe 
Menge von Adrenalin produziert. Das Ovarium gewinnt dadurch die Oberhand. 
Durch die Injektion von Adrenalin werde nun nach der Meinung von Neusser 
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und Christofeletti dieses Mißverhältnis ausgeglichen und es komme auch da- 
durch zu einer Besserung der Krankheit überhaupt. Vielleicht sind auch Pigment- 
anomaken, über die Looser und Simon bei der Rachitis tarda berichten, auf 
eine Mitbeteiligung der Nebennieren zurückzuführen. Es wäre auch denkbar, 
daß die manchmal auftretende sexuelle Frühreife oder heterosexuelle Behaarungs- 
typen auf die Nebennieren zu beziehen sind (Bied]). 

Über Veränderungen der H y po ph y se bei den osteomalaeischen Erkrankun- 
gen sind wir nur wenig orientiert. Bab und Klotz, nach ihnen Pal, Koch und 
Weiß haben therapeutisch mit einigem Erfolg Hypophysenpräparate versucht, 
ohne daß aber dabei eine bei Organopräparaten so häufige nicht spezifische Neben- 
wirkung ausgeschlossen werden kann [Wagner-Jauregg, Köhler].!) 

Darüber, daß dieZirbeldrüse einen Einfluß auf die kalzioprive Osteopathie 
hat, ist noch nichts bekannt. Jedenfalls steht sie im innigen Zusammenhang mit 
Wachstumsvorgängen und der Reifung des Organismus (Hemmung der sexuellen 
Reife, daher Frühreife bei Apinealismus (Marburg). 

Zusammenfassung: Aus diesen Darlegungen geht hervor, daß wir bei kalzio- 
priven Osteopathien fast regelmäßig Störungen der endokrinen Drüsen antreffen. 
Nicht immer aber ist das Krankheitsbild so einfach, daß nur eine Drüse beteiligt 
ist, sondern wir finden häufig, daß mehrere Drüsen gleichzeitig erkrankt sind und 
sich diese Erkrankung durch die Häufung der Symptome von seiten des endo- 
krinen Apparates äußert (Curschmann und Strauch). Den Umstand, wiesg 
sowohl Hyper- als Hypofunktion desselben Organes, wieso das Angreifen der 
Noxe bald an dieser, bald an jener Drüse zu demselben Resultat führen kann, 
vermag ich bis jetzt nicht zu klären. Als Analogon für die erste Frage möchte ich 
aber anführen, daß wir z. B. Mischungen von Hyperthyreoidismus mit Athyreoi- 
dismus nicht allzu selten antreffen (Curschmann: Basedow und Myxödem). 
Aschner nimmt bei allen pluriglandulären Störungen eine primäre Schädigung 
des von ihm entdeckten trophischen Zentrums im Zwischenhirn an. 

Endokrine Drüsen und Knochenwachstum, Wir wissen also, daß das Wesen 
der rachitisch-osteomalacischen Erkrankungen, was den Knochen anbelangt, in 
einer Störung des physiologischen An- und Abbaues und des geregelten Kalk- 
und Phosphorstoffwechsels besteht. Beide Funktionen sind nur denkbar, wenn 
alle innersekretorischen Organe zusammenwirken (Frangenheim). Diejenigen 
Drüsen, welche vor allem dem Knochenwachstum übergeorndet sind, sind das 
Genitale (hemmender Einfluß), die Schilddrüse, Nebenschilddrüse, Thymus, 
Hypophyse, vielleicht auch die Zirbeldrüse und das Nebennierensystem. In der 
ungestörten Funktion dieser Drüsen und ihrem harmonischen wechselseitigen 
Zusammenwirken ist die normale Evolution und Involution des Skelettapparates 
garantiert. 

Muskelerkrankung, Kalkstoffwechsel. Wir haben im vorigen Kapitel klar- 
zulegen versucht, daß bei der kalziopriven Osteopathie gerade die angeführten, 
dem Knochenwachstum übergeordneten Drüsen beteiligt oder erkrankt sind. 
Daß nicht nur das Knochensystem allein durch die Erkrankung in Mitleidenschaft 


1) Daß das häufig von mir beobachtete Symptom einer trockenen und schuppigen 
Haut auch mit einer Unterfunktion der Hypophyse zusammenhängen kann, wurde schon 
erwähnt. 
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gezogen ist, wissen wir aus den Untersuchungen von Hagenbach-Burckhardt 
und Bing, welche auch eine Mitbeteiligung des Muskels konstatieren konnten. 
Aschenheim hat bei der Rachitis und bei der ihr so nahe verwandten Spasmo- 
philie, Blutveränderungen, Milzschwellungen, vor allem aber auch eine allge- 
meine Kalkverarmung der Muskeln und inneren Organe und auch des Gehirnes 
nachweisen können (siehe auch Ludwig Adler). 

Theorien über die Ätiologie. Über die Ätiologie der Erkrankung wurden die 
verschiedensten Theorien aufgestellt. In älterer Zeit wurden Domestikation 
(Hansemann), Behinderung der Bewegung (Findlay), feuchte Wohnungen, 
Ernährungsstörungen (Czerny und Landstein), Magen-Darmerkrankungen u. 
s. w. als Ursache der Rachitis und Osteomalacie genannt. Es muß ohne weiteres 
zugegeben werden, daß zwischen diesen Schädigungen allgemeiner Natur und der 
Erkrankung ein gewisser kausaler Zusammenhang besteht. Sie kommen aller- 
dings nicht als die eigentliche Ursache der Erkrankungen in Betracht, sondern 
es fällt diesen Schädigungen die Rolle des auslösenden Momentes zu. Es ist ver- 
schiedenen Autoren gelungen, bei Tieren durch Hunger eine rachitisähnliche 
Erkrankung zu erzeugen (nach Älwens), genauere histologische Untersuchungen 
durch Stölzner, Minea, Pommer und Schmorl haben aber ergeben, daß 
das Charakteristikum des rachitischen Knochens, bei dieser von ihnen als Pseudo- 
rachitis bezeichneten Erkrankung, die osteoiden Säume fehlen. Marfan und Esser 
denken an eine primäre Erkrankung des Knochenmarks, Hennoch, Kassowitz 
und seine Schule, sowie Pom mer halten die Rachitis für eine durch das Zentral- 
nervensystem bedingte Allgemeinerkrankung, bei der die Spasmophilie nur ein 
Teilsymptom der Rachitis bildet. Auch eine Infektien wurde als ursächliches 
Moment der Rachitis (Koch) angenommen, Morpurgo soll es sogar gelungen 
sein, durch Impfungen mit einem Diplococcus bei Hunderten von Ratten eine 
Erkrankung zu erzeugen, die bei den jungen einen rachitisähnlichen, bei den alten 
einen osteomalacieähnlichen Symptomenkomplex hervorrufe. Petrone hat aus 
der Wand feuchter Wohnungen einen Bacillus nitrificans gezüchtet, den er für 
den Erreger der Rachitis hält. Auch Ogata führt eine in Japan beobachtete 
Epidemie von osteomalacischen Erkrankungen auf eine Infektion zurück. Alle 
diese Beobachtungen sind aber vereinzelt und bisher nicht nachgeprüft worden. 
Trotzdem haben sich auch bedeutende Forscher, in neuerer Zeit Looser, wenn 
auch bedingt, für diese Annahme ausgesprochen. 

Der innige Zusammenhang, das fast regelmäßige Nebeneinandergehen der 
Erkrankungen mit Erscheinungen und Störungen von seiten des endokrinen 
Systems hat, seitdem die Lehre von der inneren Sekretion Allgemeingut des medi- 
zinischen Wissens und Ferschens geworden ist, die Aufmerksamkeit der Autoren 
auf die Tatsache gelenkt, und es wurde von vielen angenommen, daß zwischen 
den beiden Erscheinungen ein Kausalnexus bestehen müsse. Wenn zu Beginn 
dieser Forschungsrichtung einzelne Drüsen allein für die Schuldigen angesehen 
wurden (Bossi und Stölzner: Nebenniere, Hönnicke: Thyreoidea, Kehrer 
und Fehling: Ovar), so hat die Übersicht über ein großes Material und vor allem 
der Vergleich zwischen den in letzter Zeit als einheitliches Krankheitsbild ange- 
sehenen Erkrankungen, Rachitis, Spätrachitis und Osteomalacie ergeben, daß 
nicht nur eine endokrine Drüse, bald hier, bald dort in ihrer Funktion gestört ist, 
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sondern daß eine Störung im System, in dem harmonischen Ineinandergreifen 
dieses komplizierten Apparates bestehen müsse, eine Störung, die allerdings viel- 
leicht primär durch die eine oder andere Drüse ausgelöst wird, welche dann im 
Vordergrund des Krankheitsbildes steht, gleichzeitig aber ungünstig auch auf 
die anderen Drüsen einwirkt. Vergleiche Simon, Heyer, Fromme, Edel- 
mann, Schlesinger, E. Pick, Kollert und Luger, Aschner, Biedl, 
Christofeletti, Bucura, Aschenheim, v. d. Scheer, Curschmann, 
J. Bauer!. 

Die allgemeine Ansicht könnte dahin zusammengefaßt werden, daß durch 
bestimmte endogene oder exogene Schädigungen eine oder mehrere Drüsen mit 
innerer Sekretion erkranken und in ihrer Funktion so gestört werden, daß das 
Zusammenarbeiten des ganzen Systems in Verwirrung gerät. Dadurch kommt es 
zu Störungen des Gesamtstoffwechsels und besonders desjenigen des Skelett- 
apparates, die sich je nach dem Alter des Patienten in einer Allgemeinerkrankung 
mit besonderer Beteiligung des Knochensystems, in einer Rachitis oder Osteo- 
malacie, kundgeben. 

Um eine Vorstellung darüber zu gewinnen, wie man sich die feineren Zu- 
sammenhänge der Einwirkung, endokrines System — Knochenstoffwechsel — 
kalzioprive Osteopathie — vorzustellen hat, sei die Zusammenfassung über diesen 
Gegenstand aus dem Buche von J. Bauer angeführt, welche wörtlich folgendes 
besagt. ‚Das Wesentliche an dem Zusammenhang scheint darin zu liegen, daß 
die harmonische Übereinstimmung, die Kongruenz zwischen Gewebs- und Kalk- 
apposition am Knochen vom endokrinen System garantiert wird, daß die für die 
kalzioprive Osteopathie charakteristische völlige Dissoziation der auf statische 
Reize eingestellten Knochengewebsapposition und der auf die gleichen Reize 
eingestellten Kalkapposition —Erdheims kalzioprotektivesGesetz, — daß 
eben diese Dissoziation durch Störungen der inneren Sekretion zustande kommt. 
Es reagiert dann das osteoplastische Gewebe schon auf einen geringen Reiz mit 
Knochenanbau, während die Kalkablagerung erst auf ganz besonders intensive 
Reize hin erfolgt.“ 

Qualitativ und quantitativ unzureichende Ernährung. Bei der jetzigen 
Rachitis-Osteomalacie-Epidemie spielt zweifellos der Hunger oder die einseitige 
Ernährung eine große Rolle. Durch die Hungerblockade und den allgemeinen 
wirtschaftlichen Niedergang ist uns ein Experiment von so ungeheuren Dimen- 
sionen aufgezwungen worden, wie es ohne diesen traurigen Faktor nie möglich 
gewesen wäre. Unsere Ernährung in Österreich und Deutschland ist unzureichend, 
sowohl in bezug auf die Quantität, als auch einseitig in bezug auf die Qualität, 
arm an Fleisch und Eiern (Eiweiß, Kalk und Phosphor), an tierischen Fetten und 
frischem Gemüse. Dieser schädigende Einfluß wirkt gleichmäßig äuf den größten 
Teil der Bevölkerung, denn die wenigen, welche imstande sind, sich für viel Geld, 
eine den Friedensverhältnissen entsprechende Ernährung zu verschaffen, sind in 
so geringer Zahl, daß sie vernachlässigt werden können. 

Warum erkrankt nun nur ein bestimmter Bruchteil der Be- 
völkerung? Und ist vielleicht gerade dieser erkrankte Teil mit 
bestimmten Eigenschaften ausgestattet, welche eine gewisse 
Bereitschaft für die Erkrankung annehmen lassen? 

Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Bd. 8. 3 


34 Hans Neuberger: 


Derzeitige Ernährung und endokrines System. Fast alle Autoren, welche 
anläßlich der jetzigen Epidemie zu Worte gekommen sind, weisen darauf hin, 
daß ein Zusammenhang zwischen der schlechten Ernährung und dem endokrinen 
System bestehen müsse. Sie stellen sich vor, daß bei besonders durch Arbeitsart 
(Fromme), Wachstum, Pubertät (Looser) und Senium prädisponierten Indi- 
viduen bestimmte endokrine Drüsen durch die Ernährung geschädigt werden 
und durch die aus der Schädigung resultierende Disfunktion und Störung der 
harmonischen Zusammenarbeit die kalzioprive Erkrankung zum Ausbruch komme 
(Edelmann, Schlesinger, Schiff, Latzko, A. Pick, Wenckebach, 
Simon, Heyer, Hochstetter, Fromme). Diese Vorstellung enthält sicher 
einen Teil der Erklärung, aber mir scheint es, daß sie das Wesen der Sache nicht 
vollkonımen zu erklären vermag. Daß nicht die quantitativ schlechte Er- 
nährung eine Hauptrolle in der jetzigen Epidemie spielt, geht daraus hervor, 
daß ein großer Teil meiner Patienten (siehe auch die Fälle von Fromme, Simon 
etc.) keineswegs arm an Fett war oder unterernährt aussahen. Auch anamne- 
stisch konnte ich immer wieder feststellen, daß die Patienten nur selten über 
wirkliches Hungern klagten. 

Vitamine und endokrines System. Frau Dr. Chick (vergleiche auch Stepp, 
Hofmeister, Simon, Fromme und Heyer) hat in Wien Untersuchungen 
über das Wesen der Unterernährung bei der Rachitis gemacht und berichtet in 
ihrem Referat, daß es einem englischen Forscher Mellanby gelungen ist, bei 
jungen Hunden durch eine an tierischen Fetten arme Kost eine echte Rachitis 
zu erzeugen, die sich sofort wieder bei Zufuhr von fettenthaltender Vollmilch 
besserte. Ob diese Rachitis histologisch nachgewiesen wurde, geht aus dem 
Bericht nicht hervor, die Originalarbeit war mir leider nicht zugänglich. (Ver- 
gleiche Stepp, Hofmeister und die ähnlichen Zusammenhänge bei Polyneuritis, 
Beri-Beri und Skorbut.) Chick nimmt auf Grund ihrer Untersuchungen einen 
Beistoff, ein antirachitisches Vitamin an, das in tierischen Fetten löslich ist und 
auch in frischem Gemüse vorkommt, dessen Mangel eine rachitisähnliche Er- 
krankung bei Tieren und vielleicht auch am Menschen hervorrufen könne. E. 
Pick hat darauf hingewiesen, daß dieser Mangel an Vitaminen, der unsere der- 
zeitige Nahrung ja tatsächlich charakterisiert, vielleicht zuerst eine Störung des 
endokrinen Systems bewirken und erst sekundär die rachitisch-osteomalacische 
Erkrankung hervorrufen könnte. Auch diese sehr interessanten Tatsachen brin- 
gen uns zwar einer Erklärung der jetzigen Epidemie näher, sie geben uns auch 
eine Vorstellung, wie vitaminlose Nahrung und Rachitis auf dem Umwege der 
endokrinen Drüsen zusammenhängen können. Ferner erklären sie uns vielleicht 
auch den Umstand, daß die Zahl und die Intensität der Rachitiserkrankungen 
und der nahe verwandten Spasmophilie in den Wintermonaten, in denen vitamin-, 
haltiges frisches Gemüse fehlt, wesentlich ansteigt. (Vergleiche E. Pick, Hoch - 
stetter, Gulecke, Biedl, freilich ist auch die Vorstellung nicht von der 
Hand zu weisen, daß die kalte Jahreszeit überhaupt die Widerstandskraft des 
Organismus herabsetzt). Aber auch aus diesem Zusammenhange allein vermag 
ich keine Erklärung für diese mir sehr wichtig erscheinende Tatsache zu finden, 
daß nur ein verhältnismäßig kleiner Bruchteil — klein im Verhältnis zu der 
großen Zahl, welche den allgemeinen Nährschäden ausgesetzt ist — an Osteo- 
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malacie und Rachitis erkrankt. Und gerade in diesem Punkte, glaube ich, muß 
der Kern der. Frage nach der Ätiologie der jetzigen Epidemie enthalten sein. 

Konstitutionclles Moment als ätiologischer Faktor. J. Bauer nimmt in 
seiner Konstitutionslehre auf Grund der Erfahrungen aus der Vorkriegszeit an, 
daß eine Disposition, die in einer konstitutionellen Minderwertigkeit des endo- 
krinen Systems und, wie er glaubt, auch des Skelettsystems selbst, begründet 
sein muß, die Voraussetzung ist, daß durch konditionelle Schädigungen die 
kalzioprive Osteopathie, welche nur ein Syndrom auf Grund einer Allgemein- 
erkrankung des- Organismus darstellt, in Erscheinung tritt. Solche konditionelle 
Schädigungen können nach Bauer Domestikation, Mangel an Licht und Luft, 
mangelnde Bewegung, urlhygienische Lebensweise, Lues und andere Infektions- 
krankheiten, relative Erschöpfung des Hormonapparates durch Gravidität oder 
physiologische Abnützung sein. In der jetzigen Osteomalacieepidemie hat Edel- 
mann darauf hingedeutet, daß man eine gewisse Disposition für die Erkrankung 
annehmen müsse, er denkt an eine Atrophie der endokrinen Drüsen ähnlich wie 
die von Paltauf bei der Ödemkrankheit beschriebene. 

Martius-Gottsteinsche Formel. Nach Martius und Gottstein wissen wir, 
daß jede Krankheit eine Funktion der Pathogenität und der Konstitutionskraft 
des Organismus darstellt. Wie schon früher hervorgehoben, hängt die Disposi- 
tion zu einer Erkrankung, die wir in Parallele mit der Konstitutionskraft stellen 
müssen, von der Konstitution und Kondition des Individuums ab. 

Konstitutionelle Minderwertigkeit und die jetzige Erkrankung. Können 
wir auf Grund des von mir beschriebenen Materials eine kon- 
stitutionelle Minderwertigkeit bei der Mehrzahl der jetzigen 
Erkrankungen an Spätrachitis annehmen? Ich glaube, daß 
diese Frage bestimmt im bejahenden Sinn beantwortet werden 
kann. Wenn die Mehrzahl der Autoren anzunehmen geneigt ist, daß durch 
irgendeine Schädigung die innersekretorischen Drüsen getroffen werden müssen, 
damit sie im Sinne einer kalziopriven Osteopathie reagieren, so möchte ich auf 
Grund meiner Beobachtungen behaupten, — das müßte vorläufig natürlich nur 
für die jetzige Epidemie Geltung haben —, daß eine gegebene Minderwertigkeit 
des endokrinen Apparates bereits vorhanden sein muß, damit eine Erkrankung 
an Rachitis tarda auf Grund dieser Minderwertigkeit entstehen kann. Wir haben 
aus der übersichtlichen Zusammenstellung meiner Fälle und aus der Literatur 
(Schüller, Wieland, Looser, Fromme, Simon u. a.) gesehen, daß wir wohl 
am häufigsten Störungen beobachten können, in deren Mittelpunkt die Störung 
der inneren Sekretion des Genitales, meist im Sinne einer Unterfunktion, manch- 
mal auch im Sinne einer Überfunktion steht. Auch Störungen in der Funktion 
anderer Drüsen allein oder in Kombination untereinander konnten immer wieder 
registriert werden. Ich glaube nun nachweisen zu können, daß eine Anomalie 
gewisser Drüsen oder auch des ganzen Systems schon vor dem Manifestwerden 
der Erkrankung als gegeben bestanden hat. Looser stellt sich das Auftreten 
von Störungen des endokrinen Systems, besonders des Genitalapparates, die bei 
der Rachitis tarda zu beobachten sind, so vor, daß er glaubt, die Rachitis tarda 
als solche schädige z. B. die Keimdrüsen und verursache dadurch die geschilderten 
Störungen. Als Beweis für diese Annahme führt er Fälle von verschleppter 
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Rachitis an, bei denen wir ja zumeist die weitgehendste Unterentwicklung desGeni- 
tales nachweisen können. Demgegenüber kann ich einen bereits früher beschrie- 


Abb. 9. 





benen eigenen Fall anführen (siehe Abb. 8), einen 
Patienten, der seit frühester Jugend an einer 
Rachitis leidet, in bezug auf seinen Genitalapparat 
und seine sekundären Geschlechtscharaktere aber 
vollkommen der Norm entsprechend entwickelt 
ist. Gleichzeitig besteht bei ihm eine C'hondrodys- 
trophie, die, wie wir wissen, als ein Zeichen der 
Frühreife aufgefaßt werden kann, also in gewissem 
Sinne als Genitalüberfunktion. Dagegen scheinen 
mir aber Fälle, bei denen die Rachitis erst vor 
kurzer Zeit ausgebrochen ist, die aber schon eine 
weitgehende Unterentwicklung des Genitales und 
ihrer Gesamtentwicklung aufweisen, dafür be- 
weisend zu sein, daß die Störung in ihrer Ent- 
wicklung, ihre konstitutionelle Anomalie schon 
vor dem Beginn der Erkrankung bestanden haben 
muß. Als Beispiel dafür einen ebenfalls schon 
zitierten eigenen Fall (siehe Abb. 9): ein männ- 
licher Patient von 19 Jahren mit ausgesprochenen 
Zeichen von Unterentwicklung, 149cm groß, der 
Penis ist von der Größe eines 10 jährigen Knaben. 
die Hoden sind mandelgroß, Mangel jeglicher 
Körperbehaarung, kindliche Stimme etc. Der 
Patient gibt bestimmt an, niemals eine Rachitis 
gehabt zu haben, es lassen sich auch bei ihm 
keinerlei Zeichen einer abgelaufenen rachitischeni 
Erkrankung nachweisen, die man doch bei so 
weitgehenden Störungen allgemeiner Natur un- 
bedingt annehmen müßte, wenn diese durch eine 
Rachitis bedingt sein sollten. Den Beginn der Er- 
krankung datiert der intelligente Patient genau 
14 Tage bevor er das erste Mal zur mir zur 
Untersuchung gekommen ist. Nehmen wir selbst 
an, daß die Erkrankung schon viel früher be- 
gonnen hat, so scheint es mir doch unmöglich zu 
sein, daß die Rachitis in so kurzer Zeit so weit- 
gehende Veränderungen des Genitales und der 
sekundären Geschlechtscharaktere und auch der 
allgemeinen Entwicklung bewirken könnte, daß 


der Patient derzeit auf einer Entwicklungshöhe steht, die der eines 10jährigen 
Knaben entspricht und welche also einen Entwicklungsstillstand von 9 Jahren 
bedeuten müßte. Die weitgehende genitale Unterentwicklung dieses Patienten, 
seine minderwertige Konstitution also war bestimmt vor dem Beginn der jetzigen 
Erkrankung, wahrscheinlich seit frühester Jugend vorhanden. (Man könnte auch 
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in diesem Fall an einen Pubertätseunuchoidismus, wie ihn Tandler und Groß 
und von Noorden beschrieben haben, denken). Zu diesem besonders demon- 
strativen Fall ließen sich aus meinem Protokoll noch viele dem oben ähnliche und 
gleich beweisende Beispiele anführen. Auch der Umstand, daß in der Entwick- 
lungshöhe zwischen Fällen von frischer und rezidivierender Rachitis kein Unter- 
schied besteht, dürfte wohl in meinem Sinne sprechen. 

Diese Argumente dürften wohl zur Genüge die Anschauung Loosers wider- 
legen. Wie ich glaube, ist aus diesen eben angeführten Tatsachen auch der Schluß 
berechtigt, daß eine bereits vor dem Beginn der Erkrankung vorhandene minder- 
wertige Konstitution bei einem großen Teil der untersuchten Fälle angenommen 
werden muß. 

Die konstitutionelle Minderwertigkeit — die Voraussetzung der Erkrankung. 
Zusammenfassend können wir also sagen, daß wir alle denselben Nährschäden 
ausgesetzt sind, ob es sich nur um den Kalk- oder Phosphormangel oder auch um 
den Mangel an Vitaminen handelt, welch letztere hauptsächlich an tierische Fette 
gebunden sind. Trotzdem erkrankt nur ein gewisser Teil von jugendlichen Men- 
schen an Spätrachitis, für welche aber das eine charakteristisch ist, daß ein 
zroßer Prozentsatz unter ihnen eine bereits vor dem Beginn der Erkrankung be- 
stehende konstitutionelle Minderwertigkeit erkennen läßt. Ich glaube nicht zu 
weit zu gehen, wenn ich daraus den Schluß ziehe, daß eine individuelle konsti- 
tutionelle Minderwertigkeit gefordert werden muß, das heißt in diesem Falle also 
eine Störung im harmonischen Triebwerk der innersekretorischen Drüsen, wenn 
die derzeit wirkenden Schäden, hauptsächlich wohl Nährschäden, als auslösendes 
Moment einer Erkrankung an Rachitis tarda zur Wirkung kommen sollen. Daß 
(ıieser Erklärungsmodus auch nicht für alle Fälle — wir sehen auch Fälle ohne 
irgendwelche Störungen von seiten des endokrinen Systems — anwendbar ist, 
will ich ohne weiteres zugeben, aber er scheint mir für die Mehrzahl der Fälle der 
richtige zu sein. 

Ätiologische Erklärung der jetzigen Epidemie. Wir wissen aus den Ergeb- 
nissen der Konstitutionslehre, daß eine konstitutionelle Schwäche bestehen 
kann, ohne daß dieselbe manifest wird, d. h. ohne daß sie pathologisch-anato- 
nisch oder klinisch als Krankheit in Erscheinung tritt, wir sind aber aus gewissen 
abnormalen Kennzeichen, mit denen das betroffene Individuum behaftet seinkann, 
verechtigt, eine bestehende Konstitutionsanomalie anzunehmen. Ich erinnere 
an die hyper- und hypothyreotische Konstitution oder an die latente Tetanie, 
die wir sowohl aus der menschlichen Pathologie als auch aus dem Tierexperiment 
kennen. Diese Anomalien bestehen gewissermaßen schlummernd und bleiben 
so lange latent, als an den Organismus nur die alltäglichen gewöhnlichen Anfor- 
derungen gestellt werden, solange nicht äußere konditionelle Einflüsse auftreten, 
(lie störend in das Getriebe des komplizierten Organismus eingreifen. Ein normal 
konstituiertes Individuum wird, wenn die Schädigungen einen gewissen Grad 
nicht überschreiten, mit ihnen fertig werden, seine Konstitutionskraft wird im- 
stande sein, die Noxen zu überwinden, anders aber bei einer abnormalen Konsti- 
tution. Die Schäden, in unserem Falle offenbar die Nährschäden, werden die 
unter normalen Verhältnissen kompensierten Fehler noch verstärken, indem sie 
vielleicht gerade an diesem punctum minoris resistentiae angreifen und sich dort 
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verankern können, und es kommt zu einer Inkompensation, die von der verwund- 
baren Stelle ausgeht und weitere Störung der harmonischen Zusammenarbeit 
bewirkt. Um auf das Beispiel von der latenten Tetanie zurückzugreifen, ist es 
bekannt, daß es zu Zeiten, wo erhöhte Anforderungen an den Organismus, über- 
haupt an das endokrine System im besonderen gestellt werden, wie zur Zeit der 
Schwangerschaft oder der Laktation, zum Ausbruch eines akuten Tetanieanfalles 
kommen kann. Auch sonst finden wir in der Pathologie zahlreiche Beispiele dafür, 
daß Fehler im Aufbau des Organismus unter normalen Verhältnissen ausge- 
glichen werden und keinerlei Störung in der Funktion bewirken. Bei Steigerung 
der Arbeitsleistung aber oder bei höheren Anforderungen an die Widerstands- 
kraft machen sich diese Fehler, diese Anomalien bemerkbar und manifestieren 
sich als Krankheit, (Kompensierter und inkompensierter Herzfehler, Neurasthe- 
niker etc.). 

In diesem Sinne glaube ich, daß die derzeitigen Ernährungsstörungen auf den 
Normalorganismus gar nicht oder nur in geringem Grade ungünstig einwirken, 
während dieselbe mangelhafte Ernährung bei gestörter Konstitution ihre schä- 
digende Wirkung an den abnormalen Drüsen ansetzt, besonders dann, wenn auch 
durch andere Einflüsse, wie Wachstum, schwere Arbeit etc. hohe Anforderungen 
an die Leistungsfähigkeit der endokrinen Drüsen gestellt werden, und daß durch 
die Inkompensation im innersekretorischen System eine Allgemeinerkrankung, 
die Rachitis, welche sich besonders am Knochen manifestiert, zum Ausbruch 
kommt. Daß diese Noxen dort, wo sie sich verankern können, weiter in schädi- 
gender Richtung wirken, erscheint mir ohne weiteres verständlich, so daß ge- 
wissermaßen ein Circulus vitiosus entstehen dürfte, indem durch die Krankheit 
die gegebene Anomalie immer mehr verstärkt wird. So erkläre ich mir die oft 
exzessive Unterentwicklung der verschleppten Rachitiker. Eine Stütze für die 
Annahme einer primären konstitutionellen Anomalie bildet auch bei der Rachitis 
die bekannte Tatsache der Vererbbarkeit der Erkrankung (vererbt dürfte aber 
nur die konstitutionelle Minderwertigkeit werden) und das Auftreten derselben 
unter Geschwistern. Biedl spricht direkt von einer hereditären Belastung der 
Rachitiker und Tetaniker; wiederholt wurde auf das familiäre Auftreten von 
Rachitis bei Geschwistern, so z. B. von Siegert, Zappert, Wieland und 
Hansemann hingewiesen, ich selbst habe unter meinen eigenen Fällen drei 
Geschwisterpaare zu verzeichnen, was ich besonders gegenüber Looser hervor- 
heben möchte. Auch das schon erwähnte Vorkommen der kalziopriven Osteo- 
pathien in Kropfgegenden, wo eine Schädigung der Konstitution ohne weiteres 
vorausgesetzt werden muß, spricht für das primäre konstitutionelle Moment, 
weiter spricht dafür der Umstand, daß auch sonst häufig degenerative Merkmale 
bei den Erkrankten gefunden wurden (bei den eigenen Fällen Mongoloid, Epi- 
kantus und Enuresis nocturna). 

Ergänzungen zur Theorie der Erkrankungen. Ich bin mir vollkommen be- 
wußt, daß die Beweiskette der hier vertretenen Darlegungen keineswegs ge- 
schlossen ist und daß sowohl zahlreiche ergänzende Beobachtungen in experi- 
menteller und klinischer Richtung notwendig sind, um diesen hypothetischen 
Erklärungsversuch zu stützen. Die heutigen Verhältnisse mit ihrer Geldknappheit 
für wissenschaftliche Zwecke machen es derzeit unmöglich, eine breite experi- 
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mentelle Grundlage für die von mir vertretene Anschauung zu schaffen!). Auch 
in bezug auf die klinische Verarbeitung der Fälle sind vor allem eingehende Stoff- 
wechseluntersuchungen, wie sie für die Schwangerschaftsosteomalacie vonNowak 
Porges, Christofeletti und Adler, für die Kinderrachitis von Aschenheim 
u. a. vorliegen, nachzuholen, auf Grund deren wir in die Wechselbeziehungen 
zwischen den einzelnen erkrankten Drüsen untereinander, dem endokrinen System 
und den Knochen einen Einblick gewinnen könnten. Wenn ich es trotzdem wage, 
die von mir vorgebrachte Hypothese, zu der mich die klinisch vergleichende Be- 
obachtung und das Studium der Literatur gedrängt hat, heute schon zu ver- 
öffentlichen, so tue ich es deshalb, weil ich glaube, daß in der hier angegebenen 
Richtung angestellte weitere Versuche und Beobachtungen vielleicht imstande 
sein werden, in das noch immer dunkleGebiet der Ätiologie der kalziopriven Osteo- 
pathie einiges Licht zu bringen. Bei der einheitlichen Auffassung der Krankheit 
(Osteomalacie und Rachitis) dürften sich diese von mir an der Spätrachitis an- 
gestellten Beobachtungen auch für die Kinderrachitis und das gesamte Gebiet 
der osteomalaeischen Erkrankungen anwenden lassen und dies umsomehr, als 
ja auch bei diesen verschiedenen Äußerungsformen der Krankheit ähnliche 
Störungen von seiten des endokrinen Systems aus der Literatur und Klinik der 
Erkrankung bekannt sind. 

Folgerungen für die Therapie. Diese Überlegungen über das pathologische 
Geschehen der kalziopriven Osteopathie überhaupt, der Spätrachitis im beson- 
deren, sind meiner Meinung nach auch nicht ohne Bedeutung für die Therapie 
und für die Prophylaxe der Erkrankung. Über organotherapeutische Versuche 
mit Nebennieren- und Hypophysenpräparaten wurde bereits berichtet. Wenn 
deren Wirksamkeit vielleicht auch nicht als eine kausale angesehen werden kann, 
so wirken dieselben doch symptomatisch und die Erfolge der Therapie zeigen — 
ähnlich ist es wohl auch mit der günstigen Wirkung der Kalk-, Phosphor- und 
Leberthrantherapie —, daß unser therapeutisches Handeln nicht rein kausal 
sein muß, sondern auch an einem Punkt des gestörten Komplexes angreifen und 
in günstigem Sinne wirken kann. Je mehr unsere Erkenntnisse über das Ineinander- 
greifen der Funktionen der endokrinen Drüsen sich vertiefen und verbreitern 
werden, je mehr wir in das Wesen des pathogenetischen Vorganges eindringen 
werden, um so eher wird es uns gelingen, den primär geschädigten Drüsenkomplex 
herauszufinden, um dort unsere therapeutischen Bemühungen anzusetzen. Diese 
könnten bei der Insuffizienz der betreffenden Drüse in der Zuführung von 
Organextrakten oder der Implantation des betreffenden Organes bestehen (Edel- 
manns Versuche mit Ovarin, ebenso Latzko, nach Aschner ist Thymus und 
Nebenschilddrüsen-Extrakt bei der Osteomalacie erfolglos), bei Hyperfunktion 
oder Dysfunktion könnte die operative Ausschaltung versucht werden. Wie 
lohnend solche Eingriffe sein können, beweist der günstige Erfolg der Kastration 
bei der Schwangerschaftsosteomalacie. Vielleicht würde auch ein Versuch be- 
rechtigt sein, die mangelhafte Keimdrüsenfunktion, die, wie wir wissen, bei dem 
größeren Teil der Spätrachitiker vorhanden ist, bei diesen Fällen durch Implan- 

1) Ich denke vor allem an Tierversuche, in denen bei den Versuchstieren experimentell 


einzelne Drüsen mit innerer Sekretion geschädigt werden, um dann später diese Tiere Nähr- 
schäden in quantitativer und qualitativer Richtung auszusetzen. 
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tation von normalem Keimdrüsengewebe zu ersetzen und auf diese Weise zu ver- 
suchen, die Rachitis durch Wegfall eines so wichtigen ätiologischen Faktors zu 
heilen. Es muß aber betont werden, daß eine strenge Auswahl der Fälle nach 
ihrem Symptomenkomplex die notwendige Voraussetzung für einen derartigen 
oder ähnlichen Eingriff bilden müßte. Ein solcher Versuch operativer Beein- 
flussung wäre in eine Parallele zu setzen mit der von Steinach angegebenen 
Operation, bei Eunuchoiden oder Traumatisch-Kastrierten (Kriegsbeschädigten) 
sezernierende Keimdrüse zu implantieren und dadurch die bereits bestehednen 
Anomalien rückgängig zu machen. | 

Prophylaktische Folgerungen. In bezug auf die Prophylaxe der Erkran- 
kungen ließe sich vorschlagen, daß durch Kinder-, Schul- und Gewerbeärzte 
gerade in der jetzigen Zeit ein besonderes Augenmerk auf Individuen mit den 
hier in Betracht kommenden Konstitutionsanomalien — Störungen von Seiten 
der endokrinen Drüsen —- gerichtet wird, da wir mit ziemlicher Wahrscheinlich- 
keit annehmen können, daß derart minderwertige Individuen eher den allge- 
meinen Schädigungen unterliegen und an einer Spätrachitis erkranken werden. 
Es wären daher nicht erst bereits Erkrankte zu behandeln, sondern man müßte 
versuchen, derart prädisponierte Individuen durch prophylaktische Schonung 
(Einstellung von schwerer Arbeit, bessere, reichliche und besonders vitamin- 
haltige Kost, Landaufenthalt mit seinen besseren Lebens- und Ernährungs- 
bedingungen) dem allgemein schädigenden Einfluß zu entziehen. 

Eine solche Prophylaxe würde meiner Meinung nach bevölkerungspolitisch 
gerade in der jetzigen Zeit von großer Bedeutung sein. 

Zum Schluß möchte ich noch betonen, daß es mir im Rahmen dieser Arbeit 
nicht möglich war, die für die gesamte Pathologie der kalziopriven Osteopathie 
in Betracht kommende riesenhafte Literatur gesondert anzuführen und zu be- 
sprechen, ich konnte nur das in den Kreis meiner Betrachtungen einbeziehen, 
was für die chirurgische und konstitutionelle Bedeutung der Erkrankung und die 
engere Fragestellung von besonderer Wichtigkeit war. Im allgemeinen sei auf 
die Handbücher, Sammelreferate und zusammenfassenden Darstellungen von 
Aschenheim, Aschner, Biedl, J. Bauer, Frangenheim, Fromme, 
Gulecke, Hofmeister, Klose, Looser, Stepp und Wieland verwiesen, 
die auch ausführliche Literaturverzeichnisse enthalten. Auch auf die ausführ- 
liche Wiedergabe der eigenen Krankengeschichten mußte aus Raummangel ver- 
zichtet werden. 

Zusammenfassung. Zusammenfassend möchte ich die Ergebnisse meiner 
Untersuchungen folgendermaßen formulieren: 

l. Bei der jetzt herrschenden Spätrachitisepidemie sind 
Störungen von seiten des endokrinen Systems fast regelmäßig 
anzutreffen, besonders bevorzugt scheinen Störungen der 
Keimdrüsenfunktion mit gleichzeitiger Entwicklungshem- 
mung der sekundären Geschlechtscharaktere und der allge- 
meinen Körperentwicklung zu sein. 

2. Die Voraussetzung (das prädisponierte Moment) für die 
Erkrankung dürfte eine primär vorhandene konstitutionelle 
Anomalie des betroffenen Individuums sein. Erst sekundär 
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kommen als auslösende Ursachen qualitative Nährschäden, 
und zwar an Kalk-Phosphor und besonders Vitaminen armen 
Nahrung bei gleichzeitiger verstärkter Inanspruchnahme der 
Widerstandskraft und vermehrter Gesamtleistung des Organis- 
mus zur Geltung (Wachstumsperiode, schwere Arbeit etec.). 

3. Es ergeben sich aus dieser Hypothese neue Aussichten 
für die kausale Therapie und die Prophylaxe der Erkrankung 
(Einpflanzung von Keimdrüsen, Organotherapie, Schonung 
der konstitutionell Minderwertigen). 

4. Aus der unitarischen Auffassung der kalziopriven 
Osteopathie — Kinderrachitis, Spätrachitis und Osteomalacie 
überhaupt — sind vielleicht ähnliche Zusammenhänge für den 
gesamten Krankheitskomplex anzunehmen. 
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Über die diagnostische Bedeutung der Hodenstellung und 
zur Frage der Händigkeit bei Situs viscerum inversus. 


Von 


Dr. Erich Ebstein-Leipzig. 
Mit 2 Textabbildungen 
(Eingegangen am 14. Dezember 1920.) 


Die vollständige Verlagerung der Eingeweide (Heterotaxis, Situs trans- 
versus, ĪInversio viscerum completa, Transposition der Eingeweide) stellt nach 
Marchand?) zum mindesten eine Anomalie — wenn nicht Mißbildung?) — dar, 
die gewissermaßen das Spiegelbild der normalen Lage der Eingeweide darstellt. 
Marchand bemerkt ausdrücklich: ‚Die Umkehrung erstreckt sich auch auf die 
unbedeutendsten Eigentümlichkeiten z. B. die tiefere Lage des einen Hoden.“ 

Der Situs inversus ist nach E. Schwalbe?) das bekannteste und häufigste 
Beispiel einer ‚zufällig zu entdeckenden Mißbildung‘‘. Das ‚Zufällige‘ liegt nur 
darin, daß eben nicht an das einfachste Hilfsmittel, das Schwalbe auch nicht 
erwähnt, gedacht wird. Das ist die Inspektion, und zwar von Hoden und Hoden- 
sack. Sie ist einfacher zu erledigen als jede Untersuchung mit Percussion und Aus- 
cultation. „Vollständiger Situs inversus‘“, fährt Schwalbe fort, ‚kann bei sorg- 
fältiger physikalischer Untersuchung wohl kaum verkannt werden, die charakte- 
ristische Herzdämpfung rechts, der Spitzenstoß rechts, die Leberdämpfung links 
führen ohne weiteres auf die richtigeDiagnose.‘“ Schwalbe hält ‚die Diagnose 
und Kenntnis des Situs inversus für den Arzt für sehr wichtig, um ihn vor evtl. 
unangenehmen Fehldiagnosen zu schützen. Mit dem Röntgenverfahren ist der 
Situs inversus leicht zu diagnostizieren, vorausgesetzt, daß man an ihn überhaupt 
gedacht hat! 

Und der Gedanke muß einem kommen — wenn man gerade das Glück hat — 
einen solchen Casus dignitatis zu erwischen! ‚Es ist leicht verständlich, meint 
Schwalbe, daß mit der Erleichterung der Erkennung des Situs inversus die 
scheinbare Häufigkeit desselben gewachsen ist.“ Man kann aber eigentlich nur 
sagen, daß mit zunehmender Zuhilfenahme der Röntgendiagnostik die klinische 


1) Marchand, Mißbildungen in: Eulenburg, Realencyklopädie. Bd. 15, S. 517. 
1897 und Bd. 9, S. 781f. 1910. 

2) An dieser Stelle sei bemerkt, daB vor kurzem Spemann und Frankenberg 
(Arch. f. Entwicklungsmech. d, Org. 45. 1919 — ref. in Die Naturwissensch. 1920, S. 175f — 
durch Experimente mit Eiern und Embryonen des Wassersalamanders [Triton taeniatus]) 
gezeigt haben, daß ein großer Teil der Zwillinge tatsächlich einen inversen Situs deutlich 
erkennen ließ. („Über asymmetrische Entwicklung und Situs inversus viscerum bei Zwillin- 
gen und Doppelbildungen.‘“‘) 

3) E. Schwalbe, Morphologie der Mißbildungen. Teil I, S. 215. 1906 und Teil III, 
S. 39. 1909. 
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zu kurz kam. Denn man beschränkte sich nur auf die Brustregion und legte 
kaum Wert mehr darauf, daß der Patient sich der Beinkleider entledigte. So 
steht z. B. in der Arbeit von Smirnoff zwar eine Abbildung des Kranken mit 
dem aufgezeichneten Herzbild, aber die Geschlechtsteile sind durch ein Tuch 
verdeckt! 

Schon über die Lage der beiden Hodensackhälften beim gesunden Menschen 
finden sich kaum Angaben in der neueren Literatur. Friedrich Merkel!) sagt 
darüber nur: ‚Die beiden Hälften des Hodensacks pflegen nicht symmetrisch 
zu sein, sondern es hängt die linke tiefer herab wie die rechte.‘ Eine anato- 
mische Erklärung dafür gibt Merkel nicht. 

Daß die Künstler des Altertums diese topographischen Verhältnisse des 
Scrotums wohl kannten, sieht man z. B. an dem Doryphoros des Polyclet im 
Nationalmuseum in Neapel?), an dem Idolino, dem Diadumenos des Polyclet, 
dem Hermes des Praxiteles, dem betenden Knaben usw. 

Da die Lehrbücher klinischer Diagnostik (Sahli, Krause usw.) in dieser 
Beziehung auch völlig im Stich lassen, mag darüber hier kurz zusammengefaßt 
werden, was darüber bekannt ist. Nur in den Krankheiten des Hodens von T. 
B. Curling (Leipzig 1845, S. 6) heißt es schon: ‚Wo eine Lageverkehrung der 
Eingeweide und Blutgefäße stattfindet, da hat man beobachtet, daß der rechte 
Hoden niedriger hängt als der linke.“ Ich werde der Einfachheit halber vom 
Hodensacksymptom oder Scrotalsymptom sprechen. Ausgezeichnet 
zeigen den verschiedenen Stand des Scrotums beim normalen Menschen die Ab- 
bildungen 132 A und B bei Wiedersheim?), die die Wirkung des M. Cremaster 
demonstrieren sollen, und die Hoden sowohl in Ruhelage als auch durch Muskel- 
wirkung gehoben, zeigen). 

Auch bei den Tieren, deren Hodensack nicht in der Inguinalgegend, sondern 
wie bei den Carnivoren mehr caudalwärts sitzt, steht der linke Hoden meist 
tiefer [Eberth5)]. Bei den wilden unbekleideten Völkern ist dies in gleicher 
Weise der Fall [Ehrenreich®)]. 

„Eine bessere Blutversorgung des linken Hodens dürfte kaum dessen höheres 
Gewicht und tieferen Stand erklären, die vielleicht in einer Verschiedenheit der 
ursprünglichen Anlagen der Geschlechtsdrüsen zugunsten der linken begründet 
sind“ [Eberth°)]. 

Daß das Verhalten der Art. sperm. int. Wachstum und Lage der Hoden be- 
einflußt, dafür fehlen nach Eberth5) genaue Belege. Vielleicht ist das Verhalten 
der Hodenvenen vermutungsweise die Ursache für eine durch Stauung bedingte 
Volumenzunahme des linken Hodens. 


1) Fr. Merkel, Handbuch der topographischen Anatomie. Bd. 30, S. 111. 1907. 

3) Abbildungen bei E. Gaupp, Die äußeren Formen des menschlichen Körpers. 
Jena 1911, S.41. M. Sauerlandt, Griechische Bildwerke 1907, S. 29, 56, 60, 77, 97 und 
G. Fritsch, Die Gestalt des Menschen o. J. Tafel I mit Waldeyers Muskeltorso von vorn. 

3) R. Wiedersheim, Der Bau des Menschen. Tübingen 1902, S. 214/15. 

*%) Erich Ebstein, Zur Funktion des Levator testis. Med. Klinik 1921, Nr. 11. 

s) G.L Eberth, Die männlichen Geschlechtsorgane. Jena 1904, S. 10f. 

*%) Ehrenreich, Anthropologische Studien über die Urbewohner Brasiliens. Braun- 
schweig 1897, Tafel 17 und 30. Abb. 63. 
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Von Oppolzer!) wird nun erzählt, daß er gelegentlich bei einem ihm vor- 
geführten mit Situs perversus viscerum behafteten Individuum diese angeborene 
Anomalie ex adspectu und ohne vorausgegangene physikalische Untersuchung 
par distance sofort diagnostizierte, bloß deswegen, weil der linke Hoden höher 
stand als der rechte. 

Im einzelnen trug sich die Sache so zu?): Im Jahr 1859 stand in Zittau der 
k. sächsische Militärarzt Körnig, beidem Küchenmeister und dessen Freunde 
einen Situs inversus konstatiert hatten. Als nun Oppolzer seinen alten Schüler 
Küchenmeister — der 1846 in Prag bei ihm gehört — in Zittau besuchte, 
führte Küchenmeister und seine dortigen Kollegen dem berühmten Diagno- 
stiker Oppolzer den seltenen Fall vor. Es heißt dann: „Wir hatten Körnig 
zu einem gemeinsamen Abendessen eingeladen, und brachten dann an Oppolzer 
die Bitte, den Körnig, der allerhand klagte (er simulierte auf unseren Wunsch 
verschiedene Beschwerden), doch einmal zu untersuchen. In gewohnter Schnellig- 
keit und Präzision perkutierte Oppolzer den Situs rarior heraus und drohte 
uns, weil er sah, daß wir ihn bloß hatten aufs Glatteis führen wollen, mit den 
Finger, während er zu Körnig: ‚lassen Sie einmal die Beinkleider herab‘ und 
dabei gleichzeitig zu uns sagte: ‚linker Hoden höher als der rechte‘. Dem war 
so, und wir machten lange Gesichter, daß wir darauf nicht geachtet hatten. So 
waren wir die Dupierten.‘ 

Ist dieses Scrotalsymptom — wie wir es also kurz nennen wollen — wirklich 
pathognomonisch in solchen Fällen? Einen Teil dieser Fragen finden wir beant- 
wortet in dem Werk von Küchenmeister, das die Literatur bis 1883 bringt. 

Danach soll Matthew Baillie 1788 schon auf die Stellung der Hoden hin- 
gewiesen haben3), dann erst wieder 1847 Charvet*) und 1854 Veling. Weitaus 
in den meisten Fällen steht dabei der rechte Hoden tiefer als der linke, während 
sonst bei Situs solitus der linke der tieferstehende ist; nur selten wechselt auch 
bei Situs solitus dieser Stand, oder es sind beide Hoden gleich hoch gestellt. 
Pathognomonisch ist der tiefere Stand des rechten Hoden für Situs rarior freilich 
nicht, aber sehr häufig, und wenn er da ist, sehr wichtig für die Bestätigung der 
Diagnose auf totale Umlagerung der Gefäße. 

Größe und Schwere und Dicke der beiden Hoden, und zwar bei Situs solitus 
gewöhnlich des linken, bei Situs rarior des rechten ist künftig viel genauer zu 
beachten und bei ersterem wohl zurückzuführen auf das größere Kaliber und den 


1) E. Neusser, Antrittsvorlesung. Wien. klin. Wochenschr. 1893, Nr. 44. 

2) F.Küchenmeister, Die Verlagerung der Eingeweide. Leipzig 1883, S. 139f., 
dann S. 153, 197, 216, 303, 307f., 297, 327, 329, 342f. (Das wertvolle Werk findet man 
nicht auf der Leipziger Universitätsbibliothek, ist aber bei Th. Stauffer, Salomonstr. 5 zu 
haben.) 

3) Der Fall Baillies (Philosophical Transactions of the Royal Society of London 
für das Jahr 1788, S. 350363) kann, wie ich mich im Original überzeugt habe, nicht zu 
denen gerechnet werden, bei denen der rechte Hoden tiefer stand. Es heißt nämlich dort: 
„There was a change in the spermatic arteries, any transposition in the testicles (if such 
a thing could take place) not being capable of affecting them.“ Baillie hat also auf Grund 
des Sektionsbefundes nur auf die Möglichkeit der Transposition der Testikel hingewiesen. 

4) Charvet (1847) benutzte wirklich die Transposition der Hoden als klinisches 
Symptom. (Vgl. W. Gruber bei Küchenmeister, S. 297.) 


zur Frage der Händigkeit bei Situs viseerum inversus. 45 


größeren Blutreichtum des linken Samenstranges!) im Vergleich zum rechten, 
obwohl auch dieses bei Situs rarior stattfinden kann. und auf die dadurch er- 
zeugte bessere Ernährung und größere Schwere des linken Hoden. Übrigens 
fanden den rechten Hoden ohne größeren Tiefstand Leyden-Scheele und bei 
Gleichstand Virchow gıößer. 

Küchenmeister betont weiter, daß man den Hoden und Samenstrang 
zugleich beachten müsse. Bei einem von ihm untersuchten Fall stand der rechte 
Hoden tiefer und der rechte Samenstrang war viel dicker (8. 153). 

Bei solchen Individuen kann es vorkommen, daß sie den Hodensack nicht 
gut auf der linken Seite tragen können (S. 197). 

Zur klinischen Diagnose benutzte dieses Hodensimptom neben anderen 
Durozier (1866), Douglas Powell und Hase (1869) und Scheele (1873). Da 
im ganzen von Küchenmeister bis 1883 etwa 150 derartige Fälle mühsam 
gesammelt werden konnten, so ist es keine große Zahl von Autoren. die darauf 
überhaupt geachtet hat. 

In dem Fall von Rokitanski-Müller (1876) stand der rechte Hoden 
tiefer als der linke. In dem von Gutmann (Berl. klin. Wochenschr. 1876, Nr. 11, 
S. 150), der einen 44j. Mann betraf, hing der rechte Hoden erheblich tiefer als 
der linke. Außerdem bestand in diesem Falle eine rechtsseitige Varicocele und 
ein linker Leistenbruch. Lewin bezog damals (a. a. O. S. 175) die Varicocele auf 
eine abnorme Einmündung der Vena spermatica interna. 

Bei den Präparaten von Situs transversus, die Richter?) demonstrierte 
(Berl. klin. Wochenschrift 1884, 43, S. 692) war der rechte Hoden der längere, 
der linke der kürzere. 

Schelenz?) konnte seit Küchenmeisters Arbeit im Jahre 1883 bis zum 
Jahre 1909 sechzig neue Fälle zählen, so daß wir damals etwa über 210 verfügten. 
Für unsere Fragestellung kamen nur die männlichen Fälle in Betracht. Fr. 
Sorge stellte in seiner Berliner Dissertation 1906 194 Fälle beiderlei Geschlechts 
zusammen und Taruffi (Storia della Teratologia I. Bd. 5. 1889. S. 473ff.) von 
1569—1888: 235. 

Bei den beiden von Adolf Posselt*) veröffentlichten Fällen von Situs vis- 
cerum inversus stand der linke Hoden tiefer wie beim gesunden Menschen, eben- 
falls war beidemal Rechtshändigkeit vorhanden. Der erste Fall Posselts scheint 
mir nach der Abbildung derselbe Kranke zu sein, über den mein Vaterö5) be- 
richtet und dort auch das autoptische Ergebnis mitteilt (rechte Lunge zwei, die 
linke drei Lappen, Wurmfortsatz in der linken Hüftbeingrube, S-Romanum rechts, 


1) Über die Palpation des normalen Ductus deferens finden sich brauchbare Angaben 
bei Toby Cohn (Die palpablen Gebilde. Berlin 1908. Bd. 2, S. 260.), über die des erkrankten 
z. B. bei E. Lang (Lehrbuch der Geschlechtskrankheiten. Wiesbaden 1904, S. 38). Be- 
sonders wertvoll ist die Angabe bei Cohn, daß die den Ductus deferens begleitenden Blut- 
und Lymphgefäße, Fascienblätter, Muskelfasern usw. sich der isolierenden Palpation ent- 
ziehen. 

2) Richter, Berl. klin. Wochenschr. 1884, Nr. 43, S. 692. 

2) C.Schelenz, Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 17. 

4) A. Posselt, Dtsch. Archiv f. klin. Med. 56, 202ff. und Wiener med. Wochenschr. 
1912, Nr. 3, S. 184. 

5) Wilh. Ebstein, Leitfaden der ärztlichen Untersuchung. Stuttgart 1907, S. 300f. 
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das Mesenterium verlief von links oben nach rechts unten; Hufeisenniere tiefer 
als normal). 

Köster demonstrierte in der med. Ges. in Leipzig (31. Jan. 1905) einen 
16jährigen Jungen mit Situs inversus der sämtlichen Eingeweide. Auch der 
charakteristische Tiefstand des rechten Hodens fehlte nicht!). Auch in dem 
Fall von Sorge (20 Jahre) stand der rechte Testikel tiefer als der linke. 

Wenn Sorge auch das Tiefstehen des rechten Hodens nicht als pathognomo- 
nisch ansieht, so hätte er das erst aus der von ihm beigebrachten Kasuistik 
der Fälle, die er nach dem Erscheinen der Küchenmeisterschen Mono- 
graphie gesammelt hat, d. h. von 1883—1905 begründen müssen. Der Beweis 
wäre allerdings wahrscheinlich kein bindender gewesen, da auf das Scrotal- 
symptom nur wenig geachtet worden ist. Es verdiente doch sicherlich einen 
Hinweis in den bekannten Lehrbüchern der Untersuchungsmethoden, von 
Sahlis Buch angefangen, ohne die anderen hier namhaft zu machen, die es alle 
nicht erwähnen. Notiert sollte es doch eigentlich werden, daß in Zukunft darauf 
geachtet werden könnte. 

Aus der bisher mitgeteilten Kasuistik würde sich vielleicht auch die Beant- 
wortung der Frage ergeben, ob das Srcotalsymptom öfter mit Linkshändigkeit 
kombiniert ist als mit Rechtshändigkeit. Denn in dem Fall von Cassaet, 
der mir nur im Referat vorliegt und einen Situs inversus totalis betraf, stand der 
linke Hoden, wie beim normal gebauten Menschen, tiefer als der rechten. Gleich- 
zeitig bestand Rechtshändigkeit (Kongreßzentralblatt Bd. 3, 1912, S. 324). 

In dem von Hans Curschmann?) mitgeteilten Fall von Situs viscerum 
inversus totalis bei zwei Geschwistern, die nicht Zwillinge sind (beide Links- 
händer), handelt es sich um die 17jährige Tochter und den 20jährigen Sohn. 
Bei letzterem bestand seit früherer Jugend eine rechtsseitige Leistenhernie, die 
zur Zeit der Untersuchung als groß, aber gut reponibel beschrieben wird. Dann 
heißt es: ‚Der rechte Hoden steht tiefer als der linke.‘“ 

Übrigens ist der erste derartige Fall, der auch Geschwister — zwei Brüder 
von 19 und 21 Jahren betraf, bereits 1909 von L. Löwenthal?) in Chicago mit- 
geteilt worden unter Beigabe von zwei Röntgenbildern der beiden transponierten 
Herzen. Von der Lage der Hoden ist leider nichts gesagt. 

Inzwischen ist Ochsenius dem familiären Situs inversus nachgegangen. 
Er kennt außer den beiden Fällen von Löwenthal und Hans Curschmann 
auch noch eine Arbeit von Leroux, Labbe und Barret, die von zwei Brüdern 
im Alter von 13 und 7 Jahren handelt. Diese Arbeit war auch mir nicht zugäng- 
lich, so daß noch ein darin zitierter Fall mir auch entgehen mußte. Was in der 
Arbeit von Ochsenius mir das Wichtigste war, ist die Angabe, daß die beiden 
7 und 13 Jahr alten Geschwister männlichen Geschlechts zwar beide Rechts- 
händer waren, daß aber bei dem jüngeren der rechte Hoden tiefer und 


1) Der Kranke ist 10 Jahre später — am 30. XII. 1915 — im Alter von 26 Jahren 
im Leipziger Diakonissenhaus gestorben, wo er 1907 und 1912 an einer Polyarthritis be- 
handelt wurde, der er auch erlegen ist. Über die Autopsie liegt mir leider kein Bericht vor. 

2) Hans Curschmann, Merkel-Bonnet. Anatomische Hefte 57, 405—417. 1919. 

3) L. Löwenthal, Transposition of the viscera occurring in brothers. Lancet 1909, 
S. 461. (Chicago, Higburg New Park N.) 
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bei dem älteren der linke tiefer stand. ‚Also nicht einmal bei Brüdern 
ist in dieser Beziehung ein konstantes Verhältnis vorhanden“. 

An dieser Stelle mag des 10jährigen Knaben gedacht werden, den Heinrich 
Schmidt!) in der med. Gesellschaft in Leipzig am 28. April 1891 vorgestellt hat. 
Er bot außer einem vollständigen Situs inversus viscerum den Befund eines 
angeborenen Herzfehlers — wahrscheinlich Pulmonalstenose — und die Ebstein- 
sche Trichterbrust?). In dem kurzen Referat!) ist über das Hodensymptom nichts 
gesagt. Die in Aussicht gestellte Publikation konnte ich nicht auffinden. |} 

In drei von 32 Fällen bestand Varicocele auf der Seite des tieferhängenden 
Hodens (Guttmann, Krumbein, Naether). Sie wurde zweimal darauf 
zurückgeführt, daß die linke Vena spermatica interna unter einem rechten Winkel 
erst in den unteren Rand der Vena renalis klappenlos einmündet, während die 
rechte mit Klappen ausgerüstete sich unter sehr spitzem Winkel direkt an die 
Vena cava ansetzt?). 

Naether bemerkt in diesem Zusammenhang, daß das Prozentverhältnis 
zwischen linker und rechter Varicocele immer noch irrigerweise etwa 2 : 1 be- 
tragen solle. Bennet habe schon ein ganz erhebliches Überwiegen der linken 
Seite festgestellt. Nach den reichen Erfahrungen beim Musterungs- und Aus- 
hebungsgeschäft sowie bei der Rekruteneinstellung fände sich die rechtsseitige 
Varicocele kaum in 1%, der Fälle; auch bei der relativ seltenen doppelseitigen 
Varicocele pflege immer noch die linke Seite erheblich zu überwiegen. 

In dem von Krumbein mitgeteilten Fall — 17 Jahre alt — ist der rechte 
Samenstrang verdickt und von einem Geflecht erweiterter Venen umsponnen 
(Varicocele). 

In sechs von 32 Fällen von Situs inversus war der rechte tieferstehende Hoden 
auch sonst verändert. So war er in dem Fall Leyden-Scheele größer, ebenso 
in dem einen Virchowschen Fall, trotzdem im ersten der rechte Tiefstand nur 
angedeutet war und in dem zweiten Gleichstand der Hoden notiert ist. In dem 
Richterschen Fall (22 Jahr) war der rechte Hoden länger, der linke der kürzere. 
In dem Fall von R. Beck ist der rechte Hoden viel länger als der linke. 

Es scheint also, daß, wenn hierauf geachtet würde, sich vielleicht auch in 
dieser Beziehung eine Art Regelmäßigkeit ergäbe. Nach Beck soll Bambergert) 
der erste gewesen sein, der darauf hingewiesen hat, daß der rechte Hoden der 
größere ist. Ich nehme an, daß er die Kenntnis davon vielleicht seinem Lehrer 
Oppolzer verdankte. 

Nach Hyrtl®) läßt sich die Ungleichheit der beiden Hodensackhälften, die 
darin besteht, daß die linke meistens tiefer herabreicht als die rechte, auf mecha- 
nische Weise erklären. ‚Wäre die Kompression, welche die Vena spermatica 
interna sinistra durch die Curvatura sigmoidea recti®) erfährt (Blandin), der 


1) H. Schmidt, In Schmidts Jahrbüchern 230, 270. 

2) E. Ebstein, Über konstitutionelle Trichterbrust. (Erscheint an anderem Ort.) 

3) Vgl. Curling, a.a.O., S.327fl. — W. Roser, Chirurg.-anatom. Vademecum 
Leipzig 1897, S. 135f. — Englisch, Varicocele, in Eulenburg, Realencyklopädie. 
25, 382—394. 1900. — E. Lesser, Die spezielle Chirurgie. 5. Aufl. 1902, S. 575. 

4) Die Stelle bei Bamberger ist mir nicht bekannt geworden! 

5) J. Hyrtl, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Wien 1889, S. 806. 

*) Vgl. auch Curling, a.a. O., S. 329. 
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Grund einer größeren Turgescenz und somit größerer Schwere des linken Hoden, 
so müßte bei allen Männern der linke Hoden tiefer hängen als der rechte. Allein 
nach Malgaignes Beobachtungen an 65 Individuen war dieses nur an 43 der 
Fall.“ 

Malgaigne scheint in der Tat der einzige Autor zu sein, der den eingangs 
erwähnten Scrotalsymptom unter physiologischen Verhältnissen seine Aufmerk- 
samkeit gewidmet hat. Ich lasse daher wörtlich folgen, was er darüber vor- 
bringt: „Der Hodensack stellt sich unter der Form eines Beutels mit doppeltem 
Boden und verengertem Halse dar, an Länge bei verschiedenen Individuen ver- 
schieden, und mit einer Hälfte fast immer tiefer als mit der anderen herab- 
steigend. Blandin lehrt, daß die linke Hälfte konstant tiefer herabtrete als die 
rechte, ein Unterschied, den mehrere Anatomen der Seitenkrümmung des 
Rumpfes nach links zuschreiben, der aber nach ihm von der größeren Ausdehnung 
der Venen des Hodens dieser Seite infolge von Druck des S. romanum des 
olons herrühre.‘‘ Malgaigne fährt dann fort: ‚Ich habe mir das Verhältnis 
der Hodensackhälften bei 65 Bruchkranken aufgezeichnet, in der Meinung, daß 
vielleicht die Senkung des Hodens in Verbindung mit dieser Krankheit sei, und 
ich muß es nur gleich sagen, ich konnte in dieser Beziehung keinen Zusammenhang 
auffinden. Aber bei diesen 65 Individuen hatten 43 den linken Hoden tiefer als 
den rechten, 21 das umgekehrte Verhältnis, einer hatte sie fast in gleichem 
Niveau, und wenn er hustete, so war es bald dieser, bald jener Hoden, der höher 
hinauf stieg. Übrigens war der Unterschied bei den einen ein Zoll und darüber, 
während er bei anderen so gering war, daß es, um ihn zu gewahren, einer be- 
sonderen Aufmerksamkeit bedurfte!).“ 

Beim Neugeborenen scheinen dieselben Verhältnisse zu bestehen?). Nach 
Carl Langer zeigt das Scrotum neugeborener Knaben noch eigentünliche 
Formen. ‚Es ist nämlich oben noch nicht so verengt, wie das des Mannes, schon 
deshalb nicht, weil sich die Testikel noch nicht tief genug in dasselbe eingesenkt 
haben. In diesen Formen hat auch die Antike die Geschlechtsteile der Knaben 
dargestellt?).“ Ä 

Dank der Liebenswürdigkeit von Herrn Geheimrat von Strümpell kann 
ich auf Grund einesin der Leipziger medizinischen Klinik beobachteten Falles — 
aus dem Jahr 18954) — die Krankengeschichte wiedergeben. Wenn in dieser 
auch nichts über das Scrotalsymptom gesagt ist, so bestand es in der Tat auch 
hier, wie die vorliegenden Photographien zeigen. Ich kann also hier zum 


1) 1. F.Malgaigne, Abhandlung der chirurgischen Anatomie. Bd. II, S. 205f. 
Prag 1842. 

2) Cred &-Hörder, Anatomie der äußeren Geschlechtsteile der Neugeborenen. Zeitschr. 
f. Sexualwiss. 1, 343. (Abb. 6.) 

®) Carl Langer, Anatomie der äußeren Formen des menschlichen Körpers. Wien 
1884, S. 210. 

4) Der Fall wurde unter Heinr. Curschmann beobachtet, der darauf zu achten 
gewohnt war, wie mir die unter seiner Leitung von N. G. Potamianos gefertigte Ber- 
liner Dissertation von 1879 beweist, wo es S. 45 heißt: ‚‚Der tiefere Stand des rechten Testikels, 
wie das fast konstant beim Situs inversus der Fall zu sein scheint, würde Verdacht erregen, 
und man könnte diese Abweichung gelegentlich bei den oben erwähnten Schwierigkeiten 
als Symptom betrachten, doch würde es etwas Gewagtes sein, darauf allein auf Situs in- 
versus zu schließen.‘ 
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ersten Male den Situs inversus der Hoden bildlich zeigen und fest- 
halten. (Abb. 1.) 

Der damals 4ljährige Bäcker Lauritz Hinrichsen aus Hadersleben hatte 
1880 eine vollständige rechtsseitige Lähmung erlitten und ist seit dieser Zeit in 





Abb. 1. Situs viscerum inversus. r. Hoden Abb. 2. Situs viscerum inversus. Links- 
steht tiefer als der l. (Beobachtung aus der seitige Scoliose. (Beobachtung aus der 
med. Klinik in Leipzig.) Vorderansicht. med. Klinik in Leipzig.) Rückansicht. 


Kiel, Jena, Heidelberg, Bonn, Würzburg und Kopenhagen in ärztlicher Behand- 
lung gewesen. Er zeigte sowohl nach dem Bericht als auch nach der photogra- 
phischen Aufnahme eine starke linksseitige Kyphoscoliose der Brust- und eine 
kompensatorische der Lendenwirbelsäule. (Abb. 2.) Leber und Milz lagen ent- 
sprechend auf der anderen Seite. Bei der Desophagussondierung stieß man bei 31cm 
auf ein Hindernis; es wurde mit dessen Verlagerung in Zusammenhang gebracht. 

Um wirklich zu einem einigermaßen brauchbaren Schluß zu gelangen, ob dem 
Serotalsymptom eine größere diagnostische Bedeutung zukommt, habe ich mich 
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der Mühe unterzogen und habe die männlichen Fälle — fast ausnehmend durch 
Einsicht in die Originalmitteilungen — daraufhin durchgesehen (64 Fälle). 
Es ergab sich 1. die interessante Tatsache, daß unter 64 Fällen 
44ma]l auf die Stellung der Hoden überhaupt nicht geachtet wurde. 
2. Unter 36 Fällen — in denen man darauf acht hatte — hatten 
28 das Hodensymptom +; unter diesen 36 Fällen fand sich: 


dreimal Varicocele, 

einmal linksseitiger Leistenbruch, 

einmal rechtsseitiger Leistenbruch, 
einmal war der rechte Hoden länger, 
einmal war der Ductus deferens verdickt. 


3. Es mußten — worauf bis jetzt auch noch nicht geachtet war — die jugend- 
lichen Fälle (1—10 Jahre) ausgeschieden werden, in denen der Descensus testicu- 
lorum häufig noch nicht erfolgt war (Virchow: Neugeboren; Heinze: 21/,; 
Scheele: 4!/,; Epstein:6; Heinze: 81/, Jahre usw.). Denn nach Hunter soll 
die Vollendung des Herabsteigens zwischen dem zweiten und zehnten Jahre statt- 
finden!). Indiesen1Ojugendlichen Fällen vonSitus inversuswar vier- 
mal nichts über die Hodenstellung notiert. Viermal bestand kein 
Descensus testiculorum und zweimal war das Scrotalsymptom +. 

Über die Beziehungen des Situs inversus zur „Händigkeit‘‘ besteht eine aus- 
gedehntere Literatur. Aus dieser?) ergibt sich bisher soviel, daß dabei gelegentlich 
(Hyrtl) Linkshändigkeit gefunden wird, während andere Autoren, Pye-Smith 
und W. Ebstein?) in ihren Fällen Rechtshändigkeit konstatieren. 

Was die Frage der „Händigkeit‘‘ anlangt, so ergaben meine Nachfor- 
schungen, daß unter 64 Fällen, in denen nur unter 31 darauf acht 
gegeben wurde, 8mal Linkshändigkeit und 23mal Rechtshändig- 
keit bestand. 

Nach diesen tabellarischen Erhebungen (Tabelle I—III) ergibt sich jedenfalls 
soviel, daß die diagnostische Bedeutung des Scrotalsymptoms dem 
der Händigkeit weit überlegen ist®). Auch Ochsenius ist — ganz un- 
abhängig — zu der Annahme gekommen, daß Situs inversus und Linkshändigkeit 
sicherlich nicht, wie es immer noch angenommen wird, untrennbar miteinander 
verbunden sind. Im Gegenteil hält auch Ochsenius die Zahl der Rechts- 
händer relativ für viel größer. 

Unter dem Scrotalsymptom verstehe ich also die Stellung der Hoden in 
ihrer Lage zueinander. Dabei muß in Zukunft regelmäßig geachtet werden 


1) Zitiert nach T.B. Curling, Die Krankheiten des Hodens. Leipzig 1845, S. 49. 

2) E.Gaupp, Über die Rechtshändigkeit des Menschen. Jena 1909, S. 16f., sowie 
Küchenmeister, a.a. O., S. 143, den Gaupp nicht zitiert, und E. Schwalbe, a.a. O., 
Teil 3, S. 35. 

3) Friedrich Merkel berichtet (Die Rechts- und Linkshändigkeit in Erg. der 
Anatomie 13 S. 731. 1909) dort, daß nach einer Mitteilung meines Vaters in den 
von ihm untersuchten Fällen von Transpositio viscerum ausnahmslos Rechtshändigkeit 
bestanden habe. 

4) Es sei hier nochmals betont, daß der Tiefstand des rechten Hodens nicht absolut 
pathognomisch für Situs inversus ist. Größere Reihenuntersuchungenan Gesunden 
sind durchaus wünschenswert und im Gange! 
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a) auf Größe und Form der Hoden, b) auf bestehende Leistenbrüche, c) auf das 
Verhalten des Ductus deferens und d) auf eine bestehende Varicocele. 

Da eine Inspektion und Palpation der Hoden bei der Allgemeinuntersuchung 
jedesmal erfolgt, so müßte eigentlich — wenn auf obige Punkte geachtet würde 
— häufiger ein Situs viscerum inversus entdeckt werden können. Dies wird in 
Zukunft bei Untersuchungen des Schularztes, bei Aushebungen, bei Lebens- 
versicherungsaufnahmen usw. berücksichtigt werden müssen. 

Als eine Krankheit im engeren Sinne wird man den Situs inversus also nicht. 
bezeichnen, wieesSchwalbetut. AuchMarchand sagt: ‚Die Funktionen wer- 
den dadurch nicht gestört.“ Es finden sich indes in der Literatur, besonders der 
neueren Zeit Hinweise, die zeigen, daß ihre Träger nicht immer frei von Be- 
schwerden sind. HansCursch mann hat besonders die Herzbeschwerden betont, 
die jedenfalls an kongenitale Veränderungen denken lassen und Hart hat nach- 
drücklich auf die Gefahren hingewiesen, die derartigen Kranken von seiten des 
Darmes drohen, weil das nie fehlende Mesenterium commune ilei et coli zu Darm- 
verschlingungen und Einklemmungen disponieren kann. Man kann also in der 
Beziehung Ochsenius nicht ganz beipflichten, wenn er sagt: „Für den Träger 
des Situs inversus ist sein Situs ganz gleichgültig, er hat keinerlei Nachteile davon.“ 

Zum Schluß sei als Kuriosum mitgeteilt, daß zu einem von Méry im Jahre 
1686 mitgeteilten Fall von Situs inversus Leibniz folgende vier Verse dichtete, 
„durch die er sich“, wie Bouillaud!) bemerkt, ‚keine Anwartschaft auf einen 
unsterblichen Namen erworben hat‘: 

La nature, peu sage, et sans doute en debauche, 
Plaça le foie au côté gauche; 
Et de möme, vice versä, 
Le coeur à la droite plaça. 
Also auch ihm war das Scrotalsymptom unbekannt. 


64 Fälle von Situs viscerum inversus. 
R = Rechtshändigkeit. L = Linkshändigkeit. O = Hodenstellung nicht notiert. +- = r. Hoden 
steht tiefer als der linke. — = ]. Hoden steht tiefer als der rechte. a, b, c = 1., 2., 3. Fall. 


Tabelle I. 
augen uche Fälle im Alter bis zu 10 Jahren. 














Z Beobachter Alter Händig- Scrotal-| Besondere Bemerkungen 

S keit |zeichen o m 
— ' Kein Descensus. 1861 
0 | 1912 
O 0 1898 
4 !C. Schelenz 83 Ä O o: Bes, 1909 
5 | Scheele a) 4t! R | — lr. Scrotalhälfte voluminöser. r. | 1875 

| | Hoden größer als der linke. 

6 | Epstein 6.0 — [xem Descensus. 1889 
7 | Ochsenius BİR + | Zwillingskind. 1920 
aa | O — | Kein Descensus. 1898 
S ' Powell 10 R + 1869 
10 | H. Schmidt ‚ 10 O O |Trichterbrust. 1891 


2) J. Bouillaud, Die Krankheiten des Herzens. Leipzig 1837, II, S. 328. 
4* 
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Tabelle II. 
Fälle im Alter von 13—70 Jahren. 


Scrotal- Besondere Bemerkungen ‚ Jahr 


zeichen 


| Zwillingskind. | 1920 
Cremasterreflex links stärker als 1890 
als rechts. — Linke Schädel- | 
hälfte größer iale rechte. 
1875 
, 1905 


| 
| 
| 
Varicocele, rechter Samenstrang | 1901 
verdickt. | 
1905 
Röntgenbild d. Brustorgane. Zwil- | 1909 
lingskind. | 
1876 
Zwillingskind: r. Leistenhernie. | 1919 
1906 
Röntgenbild (Brust), Zwillingskind. | 1909 
| 1912 
| 1904 
1867 


Rechter Hoden länger. | 1884 


Tod an Tuberkulose. 1854 

Rechter Hoden 1 cm tiefer. 1885 

1896 

ı 1907 

1902 

Rechter Hoden viel länger. 1916 

ı 1896 

Röntgenbild des Herzens. 1916 

| 1883 

| Scoliosis sin. ! 1875 

1884 

| 1850 

Ä | 1788 

1908 
| 

| Photo der Hoden. Abb. 1u.2. 1895 

' Skoliose, Varicocele, links Leisten- ; 1920 

| bruch. 





1876 
| 1853 
‚ 1838 
| 1898 


1879 


| 1904 
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Tabelle III 
Fälle ohne Altersangabe. 


! | a | 
Händig- Scrotal- Besondere Bemerkungen Jahr 














3 Beobachter Alter "keit zeichen | 

53 į Grisolle | R | — ‘Tod an Tuberculosis pulmonalis. ' 

54 Charvet | 0 i 1847 
55 Legroux - O + | 1856 
56 | Körnig-Oppolzer ? |} + 1857 
57 | Cassaet R — ' 1912 
58 Ratkowski O O | ı 1899 
59 | Bötticher O O  Röntgenbild. ' 1899 
60 | Schmiedicke OL + 1912 
61 | Mohr f L + | 1912 
62 ' Davis 0.02 | 1879 
63 . Unverricht © ;: © 'Röntgenbild des Herzens. | 1906 
64 Witthauer O ;, O Klin. Herzbefund. ` 1908 


Literaturverzeichnis. 


Die Hauptzusammenstellungen finden sich bis 1883 bei Küchenmeister, bis 1888 
bei Taruffi, bis 1906 bei Sorge, bis 1909 bei Schelenz. Seit dieser Zeit habe ich die 
Liste bis 1920 vervollständigt, allerdings nur unter Berücksichtigung des männlichen Ge- 
schlechtes. — Außer den im Text zitierten Arbeiten habe ich noch folgende hier anzuführen: 


Beck, R., Münch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 4, S. 121. — Corning, Topo- 
graphische Anatomie. 1913, S. 460 (Fall Koller) — Deac, Münch. med. Wochenschr. 
1916, S. 647. — Fischer, Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 10, S. 555. — Hart, 
Arch. f. Verdauungskrankheiten 19. 1913. — Mohr, Münch. med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 7, S. 387. — Mueller, H., Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 51. 1912. 
— Naether, Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 7, S. 366. — Ochsenius, Kurt, 
Über familiären Situs inversus. Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 33, S. 972 und bes. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 29. 1920. — Oeri, Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 3, mit 
lehrreicher Abb. auf Tafel 24. — Smirnoff, Berl. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 42. — 
Schelenz, Berl. klin. Wochenschr. 1909, Nr. 17. — Schmiedicke, Münch. med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 16, S. 831. — Unverricht, Münch. med. Wochenschr. 1906, 
Nr. 22, S. 1091. — Witthauer, Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 12, S. 649. 


(Aus der I. medizinischen Abteilung des Franz-Josephs-Spitales in,Wien. (Vorstand: 
Prof. J. Wiesel].) 


Zur Ätiologie des akuten Gelenkrheumatismus. 


Von 
Dr. R. Löwy und Dr. GQ. Stein 
Assistenten der Abteilung. 
Mit 2 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 2. Februar 1921.) 


Die noch immer ungeklärte Ätiologie des akuten Gelenkrheumatismus und 
der Umstand, daß in neuerer Zeit der konstitutionellen Beschaffenheit des er- 
krankten Individuums (unter den für diese Krankheit ätiologisch in Betracht 
kommenden Momenten) besondere Bedeutung zugesprochen wird, veranlaßten 
uns zu untersuchen, ob sich an einem größeren Krankenmaterial von akuter 
Gelenkrheumatismen in der Tat Zeichen abnormer Konstitution so häufig finden 
lassen, daß diesem Faktor eine wichtige Bedeutung bei der Entstehung dieser 
Erkrankung beigemessen werden muß. 

Aus der großen Gruppe der ‚rheumatischen Erkrankungen“ läßt sich kli- 
nisch der scharf umgrenzte Symptomenkomplex des akuten Gelenkrheumatismus 
so deutlich herausheben, daß er wohl zweifellos als selbständiges Krankheitsbild 
aufzufassen ist. Seitdem Sahli!) in seinem bekannten Falle den Staphylococcus 
pyogenes citreus fand, wurde von verschiedener Seite der Nachweis einer 
bakteriellen Ätiologie des akuten Gelenkrheumatismus zu erbringen versucht; 
namentlich Singer?) hat sich in dieser Richtung in umfangreichen Unter- 
suchungen bemüht. Er faßte, allerdings auf Grund meist postmortaler Befunde, 
den Gelenkrheumatismus als Pyämie mit besonderer artikulärer Lokalisation auf. 
Als Eintrittspforte für den Erreger wären nach seiner Meinung die Tonsillen an- 
zusehen. Trotz vielseitiger Untersuchungen war es nicht gelungen, eine einheit- 
liche bakterielle Basis für die Ätiologie des akuten Gelenkrheumatismus zu 
finden, und so wurde gewissen Erregern eine besondere Arthrotropie zugeschrie- 
ben; andererseits veranlaßten die widersprechenden bakteriologischen Befunde 
und das seltene Gelingen des Bakteriennachweises intra vitam Chvostek und 
Kraus?°), der bakteriellen Ätiologie des akuten Gelenkrheumatismus im Sinne 
Singers in einer eingehenden Arbeit entgegenzutreten. Chvostek*) lehnt die 
Polyarthritis als umschriebenes Krankheitsbild ab und will den akuten Gelenk- 
rheumatismus nur als Symptomenkomplex gelten lassen. 

1) Arch. f. klin. Med.' 351. 

2) Ätiologie und Klinik des akuten Gelenkrheumatismus. Wien 1898. 

3) Zur Ätiologie des akuten Gelenkrheumatismus. Abwehr und Erwiderung. Wien- 


Leipzig 1898. 
4) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin 1897. 
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Die Untersuchungen Friedbergers!), der bei sensibilisierten Kaninchen 
durch Injektionen von Pferdeserum Gelenkveränderungen hervorrufen konnte, 
scheinen wenigstens für einen Teil akuter Gelenkentzündungen die von Ch voste k 
ausgesprochene toxische Theorie des akuten Gelenkrheumatismus zu stützen. 
Aber selbst die Annahme einer Art Überempfindlichkeit der Gelenke läßt für die 
Gruppe des oft rezidivierenden, mit Erkrankung des Endokards einhergehenden 
Gelenkrheumatismus keine vollkommen ausreichende Erklärung zu. Im übrigen 
weist Rolly?), der bei seinen an einem großen Material ausgeführten Unter- 
suchungen keine Erreger nachweisen konnte, darauf hin, daß bei der Serum- 
krankheit, die den Experimenten Friedbergers über die Beziehungen der Ana- 
phylaxie zu Gelenkerkrankungen sehr nahe kommt, Gelenkschwellungen relativ 
selten anzutreffen sind. 

Wenn auch zugegeben werden muß, daß der Symptomenkomplex der Poly- 
arthritis nicht bloß bei gewissen Formen pyämischer Erkrankungen, sondern 
auch bei anderen Infektionskrankheiten (wir wollen nur auf die häufige post- 
dysenterische Polyarthritis verweisen) vorkommt, so muß doch das häufige Zu- 
sammentreffen der rheumatischen Trias: Polyarthritis, Chorea und Endokarditis, 
gewisse klinische und therapeutische Eigentümlichkeiten (Salicylwirkung), dann 
die für den gewöhnlichen Gelenkrheumatismus charakteristische Knötchen- 
myokarditis darauf hinweisen, daß der akute Gelenkrheumatismus ein um- 
schriebenes Krankheitsbild mit bestimmter Ätiologie darstellt. I 

Schon nach Ansicht älterer Autoren setzen die rheumatischen Erkrankungen 
eine gewisse Empfänglichkeit des befallenen Individuums voraus und selbst Funk- 
tionsanomalien endokriner Drüsen wurden mit den rheumatischen Erkrankungen 
in Verbindung gebracht (Lanceraux). Bauer?) will den endemischen Kropf 
der Tiroler für das häufige Chronischwerden des akuten Gelenkrheumatismus 
verantwortlich machen. Besonders der Nachweis Pribrams#) von der Häufigkeit 
des hereditären Auftretens des Gelenkrheumatismus, die in extremen Fällen 
Rheumatikerstammbäume zeitigt, weist darauf hin, daß für das Zustandekommen 
akuter rheumatischer Erkrankungen ein endogener Faktor eine Rolle zu spielen 
scheint. | 

Daß ein endogener Faktor für die Reaktion des Organismus auf exogene 
Reize von entscheidender Bedeutung ist, ist uns geläufig. Die direkte oder in- 
direkte Wirkung des Alkohols führt, wie Chvostek5) nachweist, nur bei jenen 
Individuen zur Lebercirrhose, bei denen es infolge ihrer abnormen Veranlagung 
im Alter zu einer bindegewebigen Diathese kommt. Wir sehen den konstitutio- 
nellen Einfluß in der abnormen Reaktion des hämatopoetischen Apparates bei 
Sepsis [Löw y und Dim mel®)], die sich klinisch in atypischen Blutbildern äußert 
oder darin, daß septische Infektionen bei bestehendem Status thymico-Iympha- 
ticus zur akuten Leukämie führen (Paltauf, Herz). Die neuropathische Dis- 


1) Münch. Medizin. 

2) Med. Klin. 1916, Nr. 45. 

2) Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 
4) Der akute Gelenkrheumatismus. Wien 1899. 

5) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionel. 4. 1919. 

€) Wien. Arch. f. klin. Med. 1920. 
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position ist nach Oppenheim!) die Voraussetzung, daß toxische Einwirkungen 
eine Neuritis bewirken können. Vorwiegend endokrine Momente sind es, welche 
nach Stern?) die körperliche Disposition abgeben, die bei luischer Infektion die 
Vorbedingung der Tabes ist. 

Die häufige, in der Aszendens der Gelenkrheumatiker nachweisbare Er- 
krankung des Endokards und der Gelenkserosen und die häufig vorhandenen 
Anzeichen von hypoplastischer Konstitution veranlaßten Wiesel?), das Binde- 
glied zwischen Infektion und Manifestation des Gelenkrheumatismus in einer 
bestimmten in der Keimanlage gegebenen Konstitution zu sehen, die sich in einer 
Minderwertigkeit spezifischer Gewebe (Serosen, Muskulatur, Gelenke) äußert. 
Schmidt®), der im übrigen an einer gewissen Arthrotropie verschiedener Erreger 
festhält, suchte den Nachweis zu erbringen, daß die konstitutionelle Basis, welche 
die Entwicklung des akuten Gelenkrheumatismus begünstigt, der Habitus 
asthenicus sei, wie er sich häufig bei Phthisikern findet. Aber mit Recht verweist 
Bauer) darauf, wie selten der akute Gelenkrheumatismus und tuberkulöse Er- 
krankung der Lunge sich vergesellschaftet finden, ja man könnte fast sagen, daß 
gleichzeitige Tuberkulose die Annahme einer akuten rheumatischen Gelenk- 
erkrankung in Frage stellt. Biach®) konnte in einer Anzahl von Beobachtungen 
von akutem Gelenkrheumatismus neben einer Reihe anderer Degenerations- 
merkmale den Babinsky-Reflex als Zeichen eines abnormen degenerativen Re- 
flexablaufes nachweisen. 

Berücksichtigt man die große Verbreitung der rheumatischen Erkrankungen 
im weiteren Sinne des Wortes (muskulärer und neuritischer Art) und die im Ver- 
hältnis zu der ausgedehnten Infektionsmöglichkeit geringe Zahl von akuten 
rheumatischen Gelenkerkrankungen, so scheint für das Zustandekommen der- 
selben unter Berücksichtigung der früher angeführten Momente ebenso eine kon- 
stitutionelle Basis, eine gewisse Krankheitsbereitschaft notwendig zu sein, wie 
sie beispielsweise bei luischer Infektion zum Auftreten der Nervenlues als Grund- 
bedingung angesehen wird. 

Unsere Untersuchungen waren unter anderem zunächst darauf gerichtet, 
an einem größeren Krankenmaterial festzustellen, ob neben der von Pribram 
gefundenen Vererbbarkeit der in der neueren Literatur hervorgehobene Einfluß 
der Konstitution auf die Manifestation des akuten Gelenkrheumatismus be- 
stätigt werden kann und ob gewisse Degenerationsmerkmale allgemeiner Natur 
oder ein bestimmter Degenerationstypus den Rheumatiker charakterisieren. 
Unsere Beobachtung umfaßt alle Patienten, die im Laufe eines Jahres mit akuten 
Gelenkrheumatismus an unserer Station lagen, wobei nur Fälle von polyartiku- 
lärem Typus und mit sicherem Ausschluß einer septischen Infektion berücksich- 
tigt wurden. Ebenso wurden alle jene Erkrankungen ausgeschlossen, die klinisch 
nicht vollkommen einwandfrei von dem nach unserer Auffassung der akuten rheu- 


1) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 68. 1918. 

2) Wien. med. Wochenschr. 1914, Nr. 14 und 15. 

3) Über die körperlichen Kennzeichen der Disposition zur Tabes. Wien 1912. 
4) Med. Klin. 1912, Nr. 37. 

5) l.c. 

€) Jahrb. f. Neurol. u. Psychiatrie 35. 1915. 
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matischen Polyarthritis wesensverschiedenen chronischen (degenerativen) Ge- 
lenkrheumatismus abgrenzbar waren. Auch die gonorrhoischen und tuberku- 
lösen Gelenkerkrankungen wurden sorgfältig ausgeschieden. Die Durchsicht der 
beigegebenen Tabelle bestätigt die bekannte Feststellung Pribrams von der 
Heredität des Gelenksrheumatismus besonders dann, wenn die anamnestisch er- 
hobenen Herzfehler miteingerechnet werden, was bei einem großen Teil der Fälle 
sicherlich berechtigt ist. Dabei ergibt sich fast in 50%, der Nachweis der Ver- 
erbbarkeit. 

Was die Symptomatologie der Konstitutionsanomalien betrifft, wie sie von 
Paltauf, Neusser, Bartel und Wiesel genauer umschrieben wurde, so finden 
wir in einem Großteil der Fälle ein mehr oder minder deutliches Hervortreten 
degenerativer Merkmale, die dann auch in einigen Fällen autoptisch verifiziert 
werden konnten. Auf einige besondere Beachtung verdienende Symptome 
werden wir später eingehender zu sprechen kommen. 

Die häufige Kombination mit der oft schon frühzeitig auftretenden Herz- 
affektion läßt Bedenken entstehen, ob im einzelnen Falle eine hypoplastische Kon- 
stitution oder die Entwicklung eines Kümmerers vorliegt. Daß der Einfluß eines 
früh erworbenen Vitium auf die körperliche Entwicklung ein beträchtlicher sein 
muß, wurde besonders von französischen Autoren (Lorain) hervorgehoben, die 
geradezu von einem Type mitrale sprechen. 

Wenn wir unsere statistische Übersicht (s. Tab. I) über die konstitutionellen 
Merkmale überblicken, so geht zweifelsohne daraus hervor, daß sich in dem 
größeren Teil der zur Beobachtung gekommenen rheuma- 
tischen Gelenkerkrankungen deutliche Anzeichen eines de- 
generativen oder hypoplastischen Habitus nachweisen lassen, 
wobei unzweifelhafte Degenerationszeichen auch in den Fällen mit frühzeitig 
erworbenem Vitium darauf hinweisen, daß wir es nicht mit Kümmererformen 
zu tun haben. Es gelang uns nicht, einen bestimmten Konstitutionstypus als 
für rheumatische Gelenkerkrankungen charakteristisch herauszuholen, wir 
finden sowohl den muskulären wie den asthenischen Typus vertreten, wenn 
letzterer auch nur selten erscheint. Am häufigsten sehen wir mehr oder minder 
ausgeprägte Anzeichen von lymphatischer und hypoplastischer Konstitution, 
worauf von Wiesel besonders verwiesen wurde und was auch Ba uer hervorhebt. 

Unvollkommen ausgeprägte sekundäre Geschlechtsmerkmale, Unterentwick- 
lung des Genitales, spät einsetzende oder fehlende Menses, mangelhafte Entwick- 
lung der Scham- und Achselhaare, relativ enges Becken bei der Frau, relativ 
breites Becken beim Mann sind Befunde, die sich beim rheumatischen Kranken- 
material häufen. Ziemlich oft sieht man einen engen hochgewölbten Gaumen, 
überstreckbare Fingergelenke eine auffallend große Unterlänge, seltener ange- 
wachsene Ohrläppchen und Hypertelie. Hervorheben möchten wir noch, daß 
an unserem Material entgegen den Angaben Singers Affektionen der Tonsillen 
nur vereinzelt nachweisbar waren. Wir vermeiden es absichtlich, die einzelnen 
Symptome zahlenmäßig in Prozenten anzuführen, da es bei der Beurteilung 
unserer Kranken nicht so sehr auf die Häufigkeit des einen oder anderen Zeichens 
als vielmehr auf das Zusammentreffen mehrerer Merkmale bei einem Individuum 
ankommt. Im übrigen sind die Zahlen aus der beigegebenen Tabelle zu ersehen. 
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Das Blutbild der Rheumatiker wurde von uns eines genaueren Studiums 
unterzogen, um in die immerhin noch strittige Frage des degenerativen Blut- 
bildes einzugehen, da unser Krankenmaterial für diese Befunde geeignet erschien. 
Wir begnügten uns nicht mit der Untersuchung des Blutes im Verlaufe der 
Krankheit und nach Ablauf der akuten Erscheinungen, sondern wir verfolgten 
die Veränderungen des Blutbildes wenigstens in einem Teil der Fälle bis viele 
Monate nach der letzten Attacke. Es galt von vornherein, alle bekannten post- 
infektiösen Veränderungen, die sich in einer Lymphocytose und der zwischen Ab- 
klingen der Leukocytose und postinfektiöser Lymphocytose eingeschalteten Mono- 
nucleose ausdrücken, abzuwarten und so das unbeeinflußte Blutbild des konsti- 
tutionell nach einer bestimmten Richtung gekennzeichneten Menschen zu finden. 

Zunächst sei das Verhalten im akuten Stadium erwähnt. Sowohl beim un- 
komplizierten Anfall als auch bei den durch schwere Endokard- und Perikard- 
veränderungen komplizierten Erkrankungsformen tritt, wie bekannt (Türk), 
eine deutliche Polynucleose auf. Besonders hervorzuheben ist, daß auch bei 
chronischen postrheumatischen endokardialen Prozessen keine pathologische 
Mononucleose gefunden wurde. An das Stadium der Polynucleose schließt sich 
ein meist kurzdauerndes Stadium nicht besonders hochgradiger Vermehrung der 
Mononucleären mit einem beginnenden Anstieg der Iymphocytären Elemente 
(große und kleine Lymphocyten). Gleich hier wollen wir bemerken, daß wir eine 
Zusammenziehung von mononucleären Zellen und Lymphocyten, wie z. B. 
Kahler?) tut, ablehnen müssen, da es sich hierbei um genetisch differente 
Elemente handelt. 

Nach einer oft durch Monate dauernden ziemlich bedeutenden Lymphocytose 
tritt bei der überwiegenden Mehrzahl der Patienten ein normales Blutbild mitunter 
mit Lymphocytenzahlen an der oberen Grenze des Normalen auf, wie aus der 
beigegebenen Tabelle II, die eine Reihe der fortlaufend untersuchten Fälle 
enthält, zu ersehen ist. Da wir unter den untersuchten Fällen solche mit ausge- 
sprochenen Merkmalen einer hypoplastischen Konstitution hatten, die ein dege- 
neratives Blutbild, wenn ein solches bestünde, unbedingt aufweisen müßten, so 
müssen wir die Existenz des ,degenerativen Blutbildes“ in Frage stellen. Seit 
Kocher beim Basedow das Iymphatische Blutbild aufgestellt hat, wurde von 
verschiedenen Seiten der Beweis erbracht, daß auch der Hypothyreoidismus ein 
ähnliches Blutbild aufweisen könne. Auch bei Erkrankungen der Nebenniere, 
bei Akromegalie und anderen Blutdrüsenerkrankungen wurden ähnliche Blut- 
befunde erhoben, so daß man dieses Blutbild auf den bei Blutdrüsenerkrankungen 
häufig bestehenden Status thymico-Iymphaticus bezog. In neuester Zeit konnte 
nun Blank?) beim Studium des Blutbildes der Hypothyreose und der Struma 
den Nachweis toxischer Einflüsse auf das Knochenmark erbringen (Normo- 
blasten, getüpfelte Erythrocyten). Es scheint demnach auch bei Blutdrüsenerkran- 
kungen der Status Ilymphaticus für das Blutbild nicht so sehr maßgebend zu sein 
als vielleicht die noch nicht vollkommen erkannten, aber sicher bestehenden Ein- 
flüsse der innersekretorischen Drüsen auf die blutbildenden Systeme. Die von 
Kahler bei hypoplastischen Individuen gefundene, mehr oder minder deutlich aus- 


1) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsl. 1, Heft 2. 
3) Dtsch. Archiv f. klin. Med. 13%, Heft 1 und 2. 
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geprägte Mononucleose ist wenigstens zum Teil darauf zurückzuführen, daß er 
Lymphocyten und große Mononucleäre zusammenfaßt, was wir schon oben 
abgelehnt haben. Die Fälle seiner Tabelle II sind Patienten mit Blutdrüsen- 
erkrankungen, wobei bemerkt sei, daß hier die Werte der Mononucleären 
nur einmal 9%, erreichen. Aus der Tabelle III ist nicht genau zu ersehen, ob es 
sich hier nicht um postinfektiöse Lymphocytosen handelt, da die Zeit, die nach 
Ablauf der vorangegangenen Erkrankung verstrichen ist, nicht angegeben wird. 

In unseren Untersuchungen erscheint es uns aber immerhin auffällig, daß 
nach einer Attacke von akutem Gelenkrheumatismus auch sehr exzessive und 
langdauernde Lymphocytosen bestehen bleiben. Vielleicht ist darin ein Ausdruck 
der Ermüdbarkeit des Granulocytenapparates nach der intensiven Beanspruchung 
durch die akute Erkrankung bei konstitutionell minderwertigen Individuen zu er- 
blicken, wie sie Türk!) und ebenso Jagić und Schiffner?) als Iymphatische 


1) Wien. klin. Wochenschr. 1907; Mitt. d. Gesellsch. f. innere Med. 1909. 
2) Wien. klin. Wochenschr. 1920. 
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Reaktion bei septischer Infektion infolge Insuffizienz des Granulocvtenapparates 
ansehen, eine Anschauung, die auch von Sternberg!) geteilt wird. 

Aber auch bei Individuen mit Iymphatischer Reaktion kehrt, wie wir an zwei 
Fällen von Tonsillenerkrankungen mit einer Lymphocytose bis 70%, sehen 
konnten, der Blutbefund nach Abklingen der akuten Krankheitserscheinungen 
schließlich wieder fast zur Norm zurück. 

Wie schon oben betont, ist es nicht angängig, Lymphocyten und große Mono- 
nucleäre einander zuzurechnen. Mag man von einer einheitlichen Auffassung über 
die Stellung der Mononucleären noch weit entfernt sein, so darf man sie nicht 
einfach den Iymphocytären Elementen zuzählen, wie es auch Bauer und Hinter- 
egger?) tun. Übrigens werden die Normalzahlen für Lymphocyten häufig zu 
niedrig angenommen, wie die Untersuchungen von Galambos?) und Huhle®) 
zeigen, die Lymphocytenzahlen bis 35%, noch keinesfalls als abnorm auffassen. 

Die Einwendungen von Süß und Stoerk?), welche die Existenz eines Iym- 
phatischen Blutbildes ablehnen, erscheinen uns daher berechtigt; Ba uers ‚‚dege- 
neratives Blutbild‘ scheint auch nicht genügend begründet, ganz abgesehen 
davon, daß Schilling®) diesen Terminus für eine schwere Schädigung der weißen 
Blutzellen vorbehält. 

Das Blutbild ist nur der Ausdruck eines bestimmten Zustandes des hämato- 
poetischen Systems, und dieses wird bei Beanspruchung durch exogene Reize 
bei abnormer Anlage in Form eines atypischen Blutbildes reagieren. 

Um zu zeigen, wie sich selbst bei außerordentlich starker Iymphatischer 
Reaktion, die als Zeichen einer abnormen Anlage aufgefaßt wird, das Blutbild 
nach Ablauf der Krankheitserscheinungen wieder zur Norm zurückbildet, seien 
hier die beiden vorerwähnten Fälle von Tonsillenerkrankungen angeführt. 

1. T. F., 25 Jahre alter Mann. Kinderkrankheiten durchgemacht. Häufige Anginen. 
Mit 13 Jahren Poliomyelitis. Die jetzige Erkrankung begann mit Fieber, Schmerzen im 
Hals und allgemeinen Gliederschmerzen. 

Aus dem Aufnahmestatus: Gut genährter Pat. Tonsillen stark vergrößert und zer- 
klüftet. Milz unter dem Rippenbogen tastbar, ziemlich derb. Lungen: Spärliche Bronchitis. 
Herz ohne pathologischen Befund. Neurologisch die Reste der alten Kinderlähmung nach- 
weisbar. Harn: Eiweiß, Zucker, Diazo negativ. Urobilin nicht vermehrt. Im Blut Typhus, 
Paratyphus negativ. Blutbefund: 5 800 000 Erythrocyten, Sahli 85, 12 500 Leukocyten. 
Lymphocyten 70%, Polynucleäre 19%, Eosinophile 1%, Mastzellen 0,15, Mononucleäre 9,5. 

Abklingen der Angina. Der Milztumor geht etwas zurück. Blutbefund nach 8 Tagen: 
8300 Leukocyten, 67% Lymphocyten, 26%, Polynucleäre, 1% Eosinophile, 6%, Mononucleäre, 
2 Riederformen unter 200 Zellen. 

Einen Monat nach der ausgeführten Tonsillektomie wurde folgender Blutbefund er- 
hoben: Lymphocyten 30%, Polynucleäre 54%, große Lymphocyten 5%, Eosinophile 2%, 
Mononucleäre 8%. 

Drei Wochen später ist die Milz kaum mehr tastbar, Leukocyten 8000, dovan Poly- 
nucleäre 61%, Lymphocyten 28%, Mononucleäre 8%, Eosinophile 3°. 

2. I.R., 18 Jahre alter Mann. Keine besonderen Erkrani:ungen durchgemacht, seit 


1) Wien. klin. Wochenschr. 1920, Nr. 26. 
2) Zeitschr. f. klin. Med. 76. 1912. 

3) Folia haem. 13, Teil I. 1912. 

4) Dtsch. Archiv f. klin. Med. 113. 1914. 
5) Wien. med. Wochenschr. 1913, Nr. 18. 
6) Folia haematol. 13. 
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seiner Jugend geistig zurückgeblieben. Einige Tage vor der Spitalaufnahme mit Schüttel- 
frost und Halsschmerzen erkrankt. 

Aus dem Aufnahmestatus: Pat. spricht oft unzusammenhängend. Die Perzeption 
deutlich gestört. Es besteht große Ängstlichkeit. Sehr spärliche Achsel- und Schamhaare. 
Deutliche Hypoplasie des Genitales. Hochgradige Schwellung und Rötung beider Tonsillen. 

Blutbefunde: Im akuten Stadium: 5000 Leukocyten, 56%, Neutrophile, 41% Lympho- 
cyten, 3%, Mononucleäre, 0 Eosinophile. 14 Tage später, noch während des Fiebers: 32%, 
Neutrophile, 58%, Lymphocyten, 8% Mononucleäre, 2%, Eosinophile. Nach der Ent- 
fieberung: 36%, Neutrophile, 54% Lymphocyten, 7% Mononucleäre, 3%, Eosinophile. Drei 
Wochen nach der Tonsillektomie: 4500 Leukocyten, 62%, Neutrophile, 26%, Lymphocyten, 
89%. Mononucleäre, 2%, Eosinophile. 

Die beiden angeführten Fälle zeigen, daß es sich bei diesen exzessiven Lym- 
phocytosen nur um eine abnorme Reaktion des hämatopoetischen Apparates 
handeln kann, wie wir andererseits exzessive Monocytose im Sinne von Pappen- 
heim und Türk finden, als Zeichen einer abnormen Reaktionsfähigkeit dieser 
Systeme, ohne daß, was besonders Sternberg betont, diese reaktiven Lympho- 
cytosen mit einem Status Iymphaticus in Verbindung gebracht werden dürfen. 

Nur in wenigen der von uns beobachteten Fälle finden sich Anhaltspunkte, 
welche nur auf eine degenerative Anlage des Kreislaufsystems hinweisen. Die 
Enge der peripheren Gefäße allein ließ sich nicht in einem solchen Maße nach- 
weisen, daß wir es als Degenerationszeichen verwerten konnten. Was die Größe 
und Lage des Herzens betrifft, wie es sich durch das Orthodiagramm feststellen 
ließ, war eine einwandfreie Medianstellung des Herzens oder ein Tropfherz im 
Sinne von Kraus bei unseren Beobachtungen nur selten nachweisbar. Es wurde 
nur dann vermerkt, wenn der Thorax das Cor pendulum Wenckebachst) aus- 
schließen ließ und auch der Vergleich mit Körpergewicht und Körpergröße die 
Annahme deckte. 

Das Verhalten der Reflexe beim 'Gelenkrheumatismus ist ausführlich von 
Sternberg und dann auch von Biach beschrieben worden. Was die Sehnen- 
reflexe betrifft, besonders die an den erkrankten Gelenken, so sind diese, soweit 
sie sich wegen der Schmerzhaftigkeit überhaupt auslösen lassen, gesteigert und 
bleiben an der erkrankten Seite auch durch einige Zeit lebhaft. DasChvostek- 
sche Phänomen konnten wir in einzelnen Fällen feststellen. Dagegen beobachteten 
wir das Auftreten des Babinskischen Zehenreflexes nur selten, öfter handelte es 
sich um den von Bauer beschriebenen Pseudobabinski. . 

Wie aus dem Angeführten und aus der Übersichtstabelle, in der die für die 
Beurteilung der Konstitution wichtigen Merkmale hervorgehoben sind, ersicht- 
lich ist, weist die große Mehrzahl der von uns beobachteten Patienten Eigentüm- 
lichkeiten auf, die auf eine degenerative, besonders auf eine hypoplastische Kon- 
stitution hinweisen, und es muß besonders betont werden, daß wir nur selten 
einen an akutem Gelenkrheumatismus erkrankten Patienten sahen, der, soweit 
wir es heute klinisch feststellen können, den Typus des somatisch voll entwickel- 
ten Menschen darbot. Hervorheben möchten wir noch, daß bei einem Großteil 
unserer Patienten Anomalien am Skelett nachzuweisen sind, die schon anatomisch 
als Minderwertigkeit gedeutet werden können. Graziler Knochenbau, kleine 
Hände und Füße, Überstreckbarkeit der Gelenke sind oft erhobene Befunde. 


1) Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge 1907, Nr. 465/66. 
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Wir kommen so auf Grund der genauen Beobachtung unserer Kranken zu dem 
Schlusse, daß der Symptomenkomplex in vielen Fällen die Folge einer besonderen 
Krankheitsbereitschaft minderwertiger Gewebe ist, die von einem vielleicht spezi- 
fischen Infekt besonders leicht ergriffen werden, wie das schon Wiesel betont, 
dessen Ausführungen wir nach systematischer Prüfung unseres Krankenmaterials 
weitgehend bestätigen können. 

Ebenso wie bei einer Reihe von Individuen besonders leicht der lympha- 
tische Apparat, die serösen Häute (Neusser) auf Infekte reagieren, gibt es Indi- 





Abb. 1. Abb. 2. 


viduen, bei denen die Gelenkserosen und ihre biologischen Äquivalente, die 
Sehnenscheiden (Schmidt) und das Endokard zur Erkrankung besonders dispo- 
niert erscheinen; unter diesen sind jene selteneren Fälle jugendlicher Rheumatiker 
mit besonders deutlich ausgeprägten degenerativen Merkmalen zu beachten, bei 
denen sich im Verlaufe einer akuten rheumatischen Erkrankung degenerative 
Veränderungen an den Gelenken entwickeln. Bei ihnen sind vielfach die klinischen 
Anzeichen des Status thymico-Iymphaticus, der Akromegalie oder des genitalen 
Fettwuchses nachweisbar. 
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Ein in diese Gruppe gehörender Fall sei kurz erwähnt: 

Es handelt sich um den 30jährigen Patienten Z. W., welcher mit den Er- 
scheinungen eines schweren akuten Gelenkrheumatismus eingeliefert wurde. 
Der fast fehlende Backenbart, die äußerst spärlich entwickelten Schamhaare, 
das unterentwickelte Genitale, die gut ausgebildeten Mammae, die Verteilung des 
Fettes, das breite Becken kennzeichnen deutlich den genitalen Fettwuchs (siehe 
Abb.1u.2). Nach Ablauf der akuten Erkrankung entwickelten sich deutliche Ver- 
dickungen an den Interphalangealgelenken. 

Von dem akuten Gelenkrheumatismus vollkommen abzugrenzen sind akute 
Gelenkprozesse, die in den Symptomenkomplex der Pyämie gehören und häufig 
auch ohne Beteiligung des Endokards einhergehen, im Gegensatz zum akuten 
Gelenkrheumatismus, bei dem das Herz sehr häufig miterkrankt, und zwar nicht 
nur im Sinne einer endokardialen, sondern auch einer myo- und perikardialen 
Affektion, so daß man geradezu von einer Pankarditis sprechen kann. Es wird 
zwischen diesen beiden Gruppen wohl auch Übergänge geben, doch wird die Ab- 
grenzung meist unschwer gelingen. 

Zusammenfassend komnien wir zu dem Schlusse, daßzur Manifestation 
des akuten Gelenkrheumatismus neben bestimmten äußeren 
Einflüssen, die uns derzeit noch nicht genau bekannt, aber 
höchstwahrscheinlich bakterieller Art sind, eine bestimnte 
Körperbeschaffenheit deserkranktenIndividuums gehört, die 
mit einer Minderwertigkeit bestimmter Gewebe (Bindesub- 
stanzen) einhergeht und sich anatomisch in dem Auftreten 
degenerativer Merkmale, wie sie zur hypoplastischen und zur 
Iymphatischen Konstitution gehören, äußert. Bei diesen Indi- 
viduen führen Infekte, die somatisch vollwertige Menschen 
unbehelligt lassen, zum Symptomenbild des akuten Gelenk- 
rheumatismus, der sich dadurch an die Polyserositis und an 
gewisse Formen der Lebercirrhose (Chvostek) anschließt. 


Ein Beitrag zu den Mischtumoren der Zirbeldrüse. 
Von 
Dr. M. Frank. 
(Aus dem Pathologischen Institut der Deutschen Universität in Prag. [Vorstand: A. Ghon).) 


(Eingegangen am 14. März 1921.) 


In vorliegender Arbeit soll über eine Mischgeschwulst der Glandula pinealis 
Mitteilung gemacht werden. Anschließend an diese soll an Hand unseres Falles, 
sowie an Hand der in der Literatur bereits beschriebenen Fälle etwas über die 
Histogenese und die vermutliche teratogenetische Determinationsperiode dieser 
Tumoren gesagt werden. 

Bei unserem Falle handelte es sich um ein 20jg. männliches Individuum, 
das mit den Symptomen einer Gehirngeschwulst der deutschen chirurgischen 
Universitätsklinik (Prof. Schloffer) übergeben wurde. 


Aus der Krankengeschichte der genannten Klinik geht hervor, daß an dem Manne 
niemals trophische Störungen, die auf einen Tumor der Zirbel hätten hinweisen können, 
bemerkt wurden. Erst seit 4 Wochen waren Anzeichen eines Hirntumors vorhanden. Früher 
hatte der Pat. von seiten des Gehirns nie Beschwerden gehabt. Während der klinischen 
Beobachtung waren die längste Zeit hindurch nur Allgemeinerscheinungen vorhanden, wie 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungspapille und Schwindel. Das erste Herdsymptom 
war zentrale Schwerhörigkeit. Dazu kam bald Licht- und kurz darauf totale Pupillenstarre, 
ebenso wie Konvergenzlähmung und Blickparese nach oben. Bald trat auch Hypotonie 
aller Extremitäten dazu. Der Babinskireflex war beiderseits positiv. In den letzten Tagen 
trat eine auffallend hochgradige Polydypsie ein und einige Stunden vor dem Tode kam es 
zu rhythmischen Gaumensegelkontraktionen, wie sie von Klien als Kleinhirnsymptom 
beschrieben wurden. Der Zirbeltumor hatte also nur Erscheinungen seitens der unter ihm 
liegenden Partien und zwar in seltener Reinheit dargeboten. 

Bei der Autopsie (Frank), die 5 Stunden nach Eintritt des Todes vorgenommen 
wurde, konnte folgendes festgestellt werden (im Auszug mitgeteilt): 

Ein teilweise cystischer, teilweise solider Tumor der gland. pinealis 
von Kleinpflaumengröße. Hydrocephalus internus höheren Grades. Druck- 
atrophie der Vierhügelgegend mit Abflachung der Höcker und Ausbuchtung 
des Bodens dieser Gegend. Kompression des Kleinhirns und. der Medulla 
oblongata durch den Tumor. 

Vereinzelte bis über linsengroße lobulärpneumonische Herde im Stadium der An- 
schoppung in beiden Lungenunterlappen. Residuen nach Tuberkulose in der Spitze des 
linken Oberlappens mit einem Kalkherd in einem korrespondierenden linken oberen tracheo- 
bronchialen Lymphknoten. Residuen nach Angina lacunaris. Hyperplasie der Hallympk- 
knoten. Hyperplasie der Schilddrüse mäßigen Grades. 

164 cm lange männliche Leiche von grazilem Knochenbau, mäßig stark entwickelter 
Muskulatur und mäßigem Fettpolster. Haut und Schleimhäute anämisch. Haupthaar 
reichlich vorhanden, Barthaare fast fehlend. Hals und Thorax normal entwickelt. In den 
Achselhöhlen spärliche Behaarung. Abdomen im Niveau des Thorax. Das Genitale dem 
Alter entsprechend groß. Behaarung des Mons veneris normal, Extremitäten ohne patho- 
logischen Befund. 
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Die genauere Beschreibung des Tumors und seiner Umgebung besagt folgendes: 

An Stelle der Epiphyse liegt ein kleinpflaumengroßes Gebilde, 34 : 24 : 22 mm groß, 
von höckriger Oberfläche und graubrauner Farbe, das schon von außen einige bis erbsen- 
große Cysten, die nur von einer dünnen, mattweißlich durchscheinenden Wand umgeben 
sind, erkennen läßt. Mit seinem vorderen Pole ist der Tumor an beiden Habenulae fixiert, 
die durch denselben gedehnt und abgeplattet erscheinen. Der Boden des Aquäductus Sylvii 
ist nach dem Stirnpole des Gehirns hin verzogen. Durch den Tumor ist beiderseits der Lobus 
quadrangularis des Kleinhirns, sowie der obere Teil des Wurmes und die Medulla oblongata 
eingedellt. Die Windungen der genannten Kleinhirnpartie sind abgeplattet. Mit der Um- 
gebung ist der Tumor allseits durch spärliches feines Fasergewebe verbunden. Am Durch- 
schnitt sieht man, daß er von einer ziemlich derben, weißen Bindegewebskapsel umgeben 
ist, die über die einzelnen, die Oberfläche überragenden Cysten hinwegzieht und unregel- 
mäßig einige Septen in das Innere des Tumors sendet. Die Schnittfläche erscheint in ihrer 
ganzen Ausdehnung nicht gleichmäßig. Man sieht an ihr einige geöffnete teils leere, teils 
mit weißgelblichem Inhalte erfüllte Cysten, sowie solide Massen, die meist bräunlich gefärbt 
sind. Diese sehen stellenweise schwammig aus. An verschiedenen Orten läßt sich schon 
makroskopisch Knorpelgewebe erkennen. 

Histologischer Befund: Die Gewebskomplexe, aus denen das hier besprochene 
Teratom besteht, zeichnen sich durch große Mannigfaltigkeit aus. Wie die Durchmusterung 
jedes einzelnen Präparates lehrt, sind Derivate aller drei Keimblätter vorhanden. Bei den 
meisten Bestandteilen ist es leicht erkennbar, von welchem Keimblatte dieselben sich ableiten, 
bei vereinzelten gestaltet sich diese Diagnose schwieriger, doch scheint sie uns immerhin 
mit Berücksichtigung des Aufbaues des betreffenden organoiden Gebildes möglich. Hier 
sollen die verschiedenen organoiden Formen nach der Zugehörigkeit zu den einzelnen Keim- 
blättern aufgezählt werden. i 

Als Abkömmlinge des äußeren Keimblattes imponieren zahlreiche verschieden große 
Inseln geschichteten Plattenepithels. In ihrem Protoplasmareichtum differieren sie an den 
verschiedenen Stellen. Die Zellen sind polygonal und grenzen ohne irgendwelche sichtbare 
Intercellularbrücken aneinander. An manchen Stellen ist die basale Zellechicht von mehr 
zylindrischer Form und plasmareicher als die über ihr gelegenen Zellschichten, wodurch 
sie sich von diesen unterscheidet. Verhornung der inneren Schichten, der zu kugeliger Form 
gestalteten Plattenepithelkomplexe ist häufig, keineswegs aber immer vorhanden. Die 
Umgebung dieser Plattenepithelhaufen wird in der Regel von verschieden reifem Binde- 
gewebe eingenommen. Anhangsgebilde der Haut, wie Haare oder Talgdrüsen, sind an keiner 
Stelle vorhanden. Ektodermaler Herkunft ist auch das stellenweise vorhandene Gliagewebe 
“und haufenweise beieinander liegende protoplasmareiche Zellen, die sich mit sauren Farb- 
stoffen stark tingieren und die wir als Epiphysenelemente ansehen. Außerdem finden 
wir stellenweise verschieden große Kalkkonkremente, wie wir sie regelmäßig in der Zirbel 
Erwachsener zu sehen gewöhnt sind. In der Umgebung der Zirbelzellen sind auch Hohl- 
räume durchziehende, mit einfachem Epithel bedeckte, strangförmige Gebilde vorhanden, 
die als Nachbildung des Plexus chorioideus gedeutet werden konnten. Zellverbände poly- 
gonaler pigmentierter Zellen glauben wir auch zu den Derivaten des Ektoderms rechnen 
zu müssen. Stellenweise begegnen wir Gewebskomplexen, die in ihrem Aussehen sehr den 
embryonalen Ganglien ähneln. 

Sehr reichlich sind Gewebe mesodermalen Ursprunges vorhanden. Sie erscheinen 
meistenteils gemeinsam mit Produkten des inneren und äußeren Keimblattes zu organ- 
ähnlichen Gebilden vereinigt. Nur selten scheinen sie ein selbständiges Dasein zu führen. 
Letzteres ist gewöhnlich bei den anı meisten unreifen Formen des Bindegewebes der Fall. 
Mesodermabkömmlinge kommen bei unserem Teratom in allen Stadien der Reife vor. Als 
unreifste Form ist wohl das stellenweise auftretende weitmaschige, dem frühembryonalen 
vergleichbare Bindegewebe aufzufassen. Sarkomähnliche Partien sind nicht zu selten. Die 
Bindegewebslagen der cystischen Gebilde, die stellenweise weitgehend dem Darm- und 
Lungengewebe gleichen, zeichnen sich durch hochgradige Reife aus. Knorpelstücke sind 
häufig; meistens kommen sie in der Umgebung solcher epithelialer Formationen vor, die 
sehr dem Lungenparenchym ähneln und daher von uns mit diesem verglichen werden konnten. 
Auch unter diesen Knorpelstücken findet man verschieden reife Formen. Neben den Stücken 
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mit zahlreichen untereinander liegenden spindelförmigen Zellen, wie sie dem Knorpel des 
Neugeborenen entsprechen, finden sich solche, bei denen die Grundsubstanz schon viel 
reichlicher entwickelt ist, die Knorpelzellen mehr rundliche Form angenommen haben und 
bereits in Kapseln liegen. Neben dieser, von epithelialen Produkten abhängigen Anordnung 
des Bindegewebes, scheint dasselbe die Ausfüllung zwischen den einzelnen organoiden Pro- 
dukten übernommen zu haben. Außerdem ist auch Iymphadenoides Gewebe, allerdings in 
bescheidenem Ausmaße, vorhanden. Neben stellenweise gehäuftem Vorkommen von Lympho- 
eyten sind ab und zu solche vereinzelt den verschiedenen Geweben eingestreut. Reichlich 
sind glatte Muskelfasern, meist in einfacher oder doppelter Schicht die cystischen Gebilde 
umgebend, vorhanden. 

Am auffallendsten und verbreitetsten sind wohl die Entodermabkömmlinge. 
Um diese herum erst gruppieren sich die Bindesubstanzprodukte. Auch hier sind Formen 
verschiedenster Reifegrade sichtbar. Als reifstes Produkt dieser Herkunft haben wir in 
unserem Falle wohl den Durchschnitt durch ein Darmlumen anzusehen, mit typischem 
Darmepithel, Zotten und Krypten bildend. Durchschnitte durch cystische Gebilde, deren 
Epithel den Charakter des Darmepithels trägt, — es besteht aus zylindrischen Zellen, an 
denen ein Cuticulareaum deutlich wahrnehmbar ist — sind häufig. Diese Gebilde charakte- 
risieren sich, außer durch die epitheliale, durch eine bindegewebige submucöse Schicht, sowie 
durch die typischen zwei Lagen glatter Muskulatur. Es fehlen ihnen jedoch Zotten sowohl 
wie Krypten. Ihr Inneres ist oft von geronnenen Sekretmassen erfüllt. Becherzellen in allen 
Funktionsstadien sind dem Epithel eingestreut. Aus mucöser, submucöser und Muskel- 
schicht bestehende Cysten, bei denen das Epithel analog dem proximalen Anteile ein mehr- 
schichtiges glattes ist, kommen auch häufig vor. Stellenwcise sind schlauchförmige Gebilde 
vorhanden, deren mucöse Schicht, bestehend aus zylindrischen Epithelzellen, zu papillom- 
artigen Gebilden geformt und von Bindegewebe und Schichten glatter Muskulatur um- 
geben ist. Neben den die Organe des Verdauungstraktes imitierenden Formen sind 
solche vorhanden, die denjenigen des Respirationstraktes entsprechen. Das Lumen derselben 
ist vielgestaltig, stellenweise neben Bindegewebe und glatter Muskulatur von Knorpel- 
spangen umgeben. Das Epithel ist zylindrisch. Wir finden auch Gebilde, bei denen Knorpel 
und breitere Lagen glatter Muskulatur miteinander in der Umrahmung derselben abwechseln, 
die dadurch dem Gefüge der Trachea oder der größeren Bronchien gleichkommen. Durch- 
schnitte durch einfache acinöse Drüsen kommen cbenfalls vor. Erwähnenswert wäre noch 
folgende Erscheinung. Im Epithelbelag einzelner Cysten tritt hin und wieder ein schroffer 
Wechsel der Formation des Epithelbelages auf. So finden wir z. B. Cysten, in denen ein 
derartiger Wechsel von hohem einschichtigem Zylinderepithel in mehrschichtiges Platten- 
epithel eintritt. Die fremdartige Epithelbekleidung ist gewöhnlich nur auf kurze Strecken 
vorhanden und geht dann wieder ohne Übergang in das den übrigen Teil des cystischen 
Gebildes auskleidende Epithel über. Eine Verhornung dieses mehrschichtigen Epithels 
findet sich an keiner Stelle. 


Die histologische Durchmusterung der Präparate unseres Tumors ergibt 
also, daß Derivate aller drei Keimblätter vorhanden sind. Hervorzuheben wäre, 
daß unter den den Tumor zusammensetzenden Geweben auch spezifisches Epi- 
physengewebe in reichlichem Ausmaße vorhanden ist. Dieser Befund macht es 
begreiflich, daß zu Lebzeiten des Individuums niemals Symptome auftraten, die 
auf ein Fehlen der Funktion dieses Organs hingedeutet hätten, wie das von 
manchen Autoren in dem klinischen Bilde bei Geschwülsten dieses Organs her- 
vorgehoben wurde. Was die übrigen Bestandteile des Tumors anlangt, so wurde 
bereits darüber berichtet. 

Verschiedene Einzelheiten des histologischen Befundes bedürfen noch einer 
genaueren Auseinandersetzung. Böhm fand in dem von ihm beschriebenen 
Zirbelterätom auch Plattenepithelnester, von denen einzelne verhornt waren, 
andere nicht; ein Befund, den auch wir erheben konnten. Er deutet die nicht 
verhornten Epithelhaufen als Abkömmlinge versprengter Keime des Epithels 
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aus dem Anfang des Verdauungstraktes, dem die Fähigkeit zur Verhornung fehlt, 
und fordert somit für die verhornenden Plattenepithelnester einen anders gele- 
genen Ursprungsort. Einer derartigen präzisen Bestimmung der Herkunft dieser 
Elemente kann nicht beigestimmt werden. Es ist der Pathologie bekannt, daß 
unter Umständen geschichtetes Plattenepithel an Stellen, wo es normalerweise 
nicht verhornt, diese Fähigkeit erlangen kann. Wir weisen hier nur auf das ver- 
hornte Plattenepithel der Portio uteri bei Prolaps dieses Organes hin. Wir glauben 
in der Erlangung dieser Fähigkeit einen Fortschritt in der Entwicklung (Proso- 
plasie) zu sehen, von der Ansicht ausgehend, daß die Ausbildung jeder neuen 
Funktion einer Zellart einen Fortschritt in ihrer Entwicklung bedeutet. Daher 
kann Verhornung eines Plattenepithels, bezw. ihr Fehlen in Teratomen, nicht 
zur Diagnose seiner Herkunft verwendet werden, weil nicht verhornende Stellen 
unter pathologischen Umständen die Fähigkeit zu verhornen gewinnen. Böhm 
fand auch, wie wir, den plötzlichen Wechsel der Art des Epithels innerhalb einer 
Cyste. Er vergleicht diesen Wechsel mit demjenigen des mehrschichtigen und 
einschichtigen Epithels im Gebiete der Cardia und vermutet deshalb in der ge- 
nannten Gegend die Herkunft eines teratombildenden versprengten Keimes. 
Dieser Ansicht können wir ebenfalls nicht beipflichten. Wir sehen uns durch die 
Ergebnisse der normalen Anatomie veranlaßt, das Epithel des vorderen Anteils 
des Verdauungstraktes schon bei normaler Entwicklung als gewissermaßen labil 
anzusehen und möchten hier nur auf das häufige Vorkommen der Schafferschen 
Magenschleimhautinseln im Ösophagus hinweisen. Umso stärker muß ja die 
Labilität bei Entwicklung in abnormaler Umgebung zutage treten. Ein weiteres 
Beispiel für das Vorhandensein verschiedener Epithelarten innerhalb einer Cyste 
bei pathologischen Bildungen gibt Koch, der bei einem zweijährigen Knaben 
an der Spitze eines Mec kelschen Divertikels eine Partie typischer Magenschleim- 
haut fand. Beck beschreibt Epithelwechsel innerhalb einer Cyste in einem 
Teratom des Ovariums. Wir sehen die genannten Formveränderungen des Epi- 
thels als metaplastische Vorgänge an, deren Ursache wir allerdings bis jetzt noch 
nicht kennen. Die Annahme, aus diesen Formationsverhältnissen eine genaue 
örtliche Herkunft des teratombildenden Keimes abzuleiten, entspricht unserer 
Meinung nach nicht dem derzeitigen Stand der Entwicklungslehre. Es muß die 
Tatsache Berücksichtigung finden, daß in Mischgeschwülsten die Entwicklung 
versprengter Keime in einer ganz ungewöhnlichen Umgebung stattfindet, ein 
Faktor, der aller Wahrscheinlichkeit nach neben den anderen formbestimmen- 
den Faktoren seinen Einfluß geltend machen muß, so daß sonst latent bleibende 
Eigenschaften des versprengten Keimes in manifeste umgewandelt werden 
können. 

Zählen wir kurz die Bestandteile, aus denen sich das hier beschriebene Tera- 
tom zusammensetzt, auf, so ergibt sich folgendes. Es sind, wie erwähnt, Partien 
vorhanden, die ohne Zwang als Epiphysengewebe gedeutet werden können. 
An einer Stelle ist Darmschleimhaut sehr gut erkennbar. Verschiedene Gewebs- 
komplexe dürfen als mehr oder weniger reife Nachbildungen mancher Stellen 
des Verdauungs- und des Respirationstraktes gedeutet werden. Gliagewebe 
kommt vor, ebenso Plexus chorioideus. Weiterhin sind verschiedenartig epithelial 
bekleidete C'ysten, deren Innenfläche manchmal papillomatöse Wucherungen 
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aufweist, sichtbar. Plattenepithelzellhaufen mit verschieden fortgeschrittener 
Verhornung und vereinzelte anscheinend selbständig auftretende Knorpel- 
spangen, sowie einfache Drüsen und lymphatisches Gewebe sind vorhanden. 

Vergleichen wir nun den Aufbau unseres und der in der Literatur beschrie- 
benen Zirbelteratome: 


Weigert fand im bindegewebigen Stroma eingelagert große Zellen und Kalkkonkre- 
mente. Daneben sah er große Cysten mit Zylinderepithel und andere mit papillären Aus- 
wüchsen, sowie solche, die mit Plattenepithel ausgekleidet waren; weiteres verhorntes 
Plattenepithel, Haarzwiebeln, Haare, Schweißdrüsen, Knorpel, und Fettgewebe. Falkson 
beschreibt zahlreiche mit zylindrischem Epithel ausgekleidete Cysten und Knorpel neben 
sarkornatösem Grundgewebe. Coats fand neben Stellen, die er als Spindelzellensarkom 
deutet, epithelbekleidete Cysten, Epithelnester und Knorpelstücke. Gauderer beschreibt 
in seinem Teratom ein Bindegewebsgerüst mit Kalkkonkrementen und epithelialen Zellen, 
cystische Bildungen, teils mit hohem, schleimsezernierendem Epithel, teils epidermisartig 
ausgekleidet, Talgdrüsen, haarähnliche Gebilde, Fettgewebe, glatte Muskulatur, hyalinen 
Knorpel, Knochen und osteoides Gewebe. Gutzeits Tumor ist dem vorhergehenden sehr 
ähnlich, nur fehlt bei ihm Knochengewebe. Dasselbe gilt von dem von Neumann be- 
schriebenen Tumor, nur fand dieser Autor neben den eben erwähnten Gewebsbestandteilen 
auch quergestreifte Muskelfasern in seinem Teratom. Oesterreich und Slawyk be- 
schrieben einen Epiphysentumor, in dem sie größere und kleinere Cysten teilweise mit 
einschichtigem Epithel fanden. Eine Anzahl cystischer Räume war mit lamellär angeordneten 
Massen ausgefüllt, die spärliche Kerne enthielten. Zwischen den Cysten lag bündelweise 
angeordnet, zellreiches Bindegewebe. Ogle beschrieb in seinem Tumor neben hämorrhagi- 
schen zahlreiche epithelbekleidete Cysten. Die von Frankl-Hochwart veröffentlichte 
Mischgeschwulst der Glardula pinealis war von folgender histologischer Zusammensetzung: 
das Stroma bildete ein spindelzellensarkomartiges Gewebe, das teilweise myxomatösen 
Charakter trug; in diesem eingelagert befand sich stellenweise verkalkter hyaliner Knorpel 
mit rudimentären Ansätzen zu Ößssification, daneben Rundzelleninfiltrate, Cysten mit 
papillärer oder glatter Wand mit verschiedenartigem Epithelbelag, sowie epidermisartige 
Gebilde mit Hornperlen. Von dem von Hueter als Teratom bezeichneten Zirbeltumor 
liegt keine genaue histologische Beschreibufg vor!). In dem von Odermatt beschriebenen 
Zirbeltumor waren Zirbelzellen, Sandkörner, verschieden stark verhornte epitheliale Zell- 
haufen, nervöses Gewebe und die verschiedenartigsten Drüsenformationen sowie Knorpel 
vorhanden. Einen genauen histologischen Befund einer Mischgeschwulst der Epiphyse legte 
Böhm in letzter Zeit nieder. Er fand ein reichliches bindegewebiges Stroma mit Einlagerung 
von drüsigen und cystischen Elementen. In verschiedenen schlauchförmigen Cysten fand 
er Becherzellen. Diese Bildungen faßt er als Darmanlage auf. Andere verzweigte epithel- 
bedeckte Schläuche tragen mehr den Charakter des Respirationsapparates in sich. Sie sind 
von Muskulatur umgeben, und man findet in ihrer Nähe Knorpelspangen. Daneben kamen 
den Schmelzorganen ähnliche Gebilde, Plattenepithelzellhaufen, Gliazellen, Ganglienzellen 
und Ependymrosetten vor. Bei den fast regelmäßig beschriebenen großen Zellen läßt der 
Autor die Entscheidung offen, ob es sich um Epiphysenelemente oder Leydigsche Zwischen- 
zellen handelt. 


Bei den hier verzeichneten Teratomen der Epiphyse ergab sich als gemein- 
same anatomische Eigenschaft die, daß sich diese Tumoren aus Abkömmlingen 
aller drei Keimblätter zusammensetzten. Die Gewebselemente, aus denen sich 
die normale Zirbeldrüse aufbaut, die Pinealzellen, die Glia und faseriges Binde- 
gewebe, entstammen nur dem Ektoderm und dem Mesoderm. 

Neben diesen verhältnismäßig zahlreichen Fällen bestehen in der Literatur 
zwei Berichte über Zirbelteratome, deren Aufbau ein von dem hier genannten 
ganz verschiedener ist. | 


1) Die Arbeit von Takeia und Fukuo war mir nicht erreichbar. 
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Askanazy fand bei einem 19jährigen Manne an der Stelle der Zirbel einen hämorrhagi- 
schen Tumor. Die histologische Untersuchung ergab, daß es sich um ein Chorionepitheliom 
im Sinne Marchands handelte. Das chorionepitheliomartige Gewebe wurde am Rande 
von einem schmalen Saume von Epiphysengewebe umgeben. Der zweite Fall dieser Reihe, 
von Goldzieher beschrieben, zeigte folgendes: An Stelle der Zirbeldrüse wurde ein wallnuß- 
großer rotbrauner Tumor gefunden, der mikroskopisch dasselbe Bild bot wie derjenige 
Askanazys. Doch war in diesem Falle kein Epiphysengewebe nachzuweisen. Zum Unter- 
schied vom Falle Askanazy waren hier Metastasen in Lunge und Leber vorhanden. Während 
Askanazy seinen Tumor als Chorionepitheliom bezeichnet und die teratogenetische Deter- 
minationsperiode in die früheste Embryonalzeit verlegt, glaubt Goldzieher es mit einem 
„Sarcome angioplastique‘ im Sinne von Malassez und Monod zu tun zu haben. Gold- 
zieher will nicht den von ihm beschriebenen Fall absolut mit dem Askanazys identifi- . 
zieren. Als prinzipiellen Unterschied sieht er das Vorhandensein von Pinealgewebe bei 
Askanazy an. Zur Rechtfertigung seiner Ansicht, daß es sich nicht um ein Chorion- 
epitheliom handelte, machte er auf die Auffassung verschiedener Autoren aufmerksam, 
die das Auftreten syncitialer Zellformationen nicht mit einem Chorionepitheliom identifizieren. 
Bonnet macht darauf aufmerksam, daß viele der in letzter Zeit beschriebenen Tumoren, 
die von fetalem Ektoderm hergeleitet, als Chorionepitheliome bezeichnet wurden, nicht als 
solche aufgefaßt werden dürfen. Krompecher weist auf das Auftreten syncitialer For- 
mationen in verschiedenartigen Tumoren hin. Einige französische Autoren, unter ihnen 
Malassez und Monod, sehen in den syncitalen Riesenzellen vasoformative Elemente. 
Andere Autoren wiederum, vor allem Schlagenhaufer, halten daran fest, daß es sich in 
den besprochenen Fällen um Chorionepitheliome handelt. Der letztgenannte Autor weist 
in allerletzter Zeit auf die Ähnlichkeit des Aufbaues von chorionepitheliomartigen Hoden- 
tumoren mit den in Bildung begriffenen Fruchthüllen eines von ihm und Verocay bc- 
schriebenen jungen Embryo hin und stützt durch diesen Befund letztere Anschauung. 


Überblicken wir die in der Literatur vorliegenden Fälle von Zirbelteratomen, 
so müssen wir sie unbedingt in zwei Gruppen scheiden, sofern wir die Fälle von 
Askanazy und Goldzieher auch als Teratome ansehen und nicht in die Gruppe 
des ‚Sarcome angioplastique‘ einbeziehen. Dies ist eine Frage, die für sich zu 
diskutieren wäre, und der wir hier keinen Raum schenken können. Wir können 
nur bemerken, daß es auffallend ist, daß es zwei, wir möchten sagen, verschiedene 
Arten von Teratomen an derselben Körperstelle geben sollte, die jede für sich 
charakteristische Merkmale besitzend, derselben teratogenetischen Determina- 
tionsperiode entstammen sollen. Während bei der einen Art von Teratomen 
ausschließlich Produkte des fetalen Ectoderms vorhanden sind, kommen bei der 
anderen Derivate aller drei Keimblätter vor mit vorwiegender Beteiligung ento- 
dermaler Produkte. Doch soll durch den hier hervorgehobenen Umstand nicht 
die Möglichkeit bestritten werden, daß es sich in den zuletzt genannten Fällen 
um Teratome handelt. An späterer Stelle wird ausgeführt werden, daß auch in 
anderen Schädelregionen Teratome verschiedener Genese an derselben Stelle 
vorkommen. 

Durch die Ansicht C. Rabls, daß das Bildungsmaterial der fetalen Eihüllen 
in einer der allerersten Furchungszellen, die sich schon gestaltlich von der Schwe- 
sterzelle unterscheidet, konzentriert ist, gewinnt die Ansicht Schlagenhaufers 
und Askanazysan Bedeutung, da ihr dadurch auch eine embryologische Stütze 
zuteil wird. 

Der Vergleich mit Teratomen des Ovariums, die wohl den größten Prozent- 
satz der Teratome überhaupt ausmachen, zeigt Verschiedenheiten zwischen 
diesen und den Zirbelteratomen. Die Mischtumoren dieser beiden Organe sind 
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nicht ohne weiteres in allen Beziehungen analog zu setzen. Nach Wilms be- 
stehen sämtliche Teratome des Ovariums aus Produkten aller drei Keimblätter. 
Es hat sich jedoch gezeigt, daß in manchen Tumoren gewisse Gewebsbestandteile 
die Oberhand erlangen und die anderen vorhandenen Gewebsarten zurück- 
drängen. Teratome des Ovariums, in denen nur Zähne gefunden wurden, sind 
bekannt, ebenso solche, die nur aus Chorionepitheliom- oder Schilddrüsen- 
gewebe bestehen. Was uns aber als prinzipieller Unterschied zwischen 
den verschiedenartigen Ovarial- und Zirbelteratomen erscheint, ist folgender. 
‘ährend man bei jenen, die schilddrüsen- oder chorionepitheliomartiges Ge- 
webe enthalten, im Laufe der Zeit eine lückenlose Reihe von Exemplaren ge- 
funden hat, deren ein Endglied die verschiedensten, allen drei Keimblättern ent- 
stammenden Produkte neben chorionepitheliomartigem oder Schilddrüsengewebe, 
deren anderes Endglied nur eine der beiden genannten Gewebsarten enthält, ist 
dies bei den Zirbelteratomen nicht der Fall. Hier gibt es keine verbindenden 
Stufen zwischen den aus Chorionepithelgewebe bestehenden und den anderen 
Teratomen. In keinem der histologisch untersuchten Fälle der an erster Stelle ge- 
nannten Tumoren wurde auch nur in einer einzigen Partie der Verdacht auf 
Vorhandensein von Chorionepitheliomgewebe ausgesprochen. 

Diese Tatsache schon könnte bestimmend sein, die nur Chorionepithel ent- 
haltenden Gewebe der Zirbel entweder von den übrigen Teratomen der Zirbel 
zu trennen, oder sie tatsächlich nicht als Teratome anzusehen. 

Bevor wir uns über die vermutliche Genese der Mischtumoren der Zirbel 
äußern wollen, möchten wir gewisse derartige Tumoren der Schädelhöhle in 
unsere Besprechung einbeziehen, um später Gemeinsamkeiten beider, denen wir 
eine gewisse Bedeutung zumessen, besprechen zu können. 


Bei einem Kaninchen fand Marguli6s in der Sella turcica ein über erbsengroßes Tera- 
tom. Es war an das Infundibulum befestigt. Mikroskopisch wurde darin hyaliner Knorpel, 
glatte und quergestreifte Muskulatur, Speicheldrüsen, Drüsenschläuche, die in ihrem Aus- 
sehen teilweise dem Fundus, teilweise dem Pylorus des Magens glichen, gefunden. Außerdem 
sah man Hohlräume, die in ihrer Auskleidung dem Oesophagus glichen und Cysten, die 
mit Trachealepithel aurgekleidet waren. Sowohl die Beschreibung, als die der Original- 
arbeit beigegebenen Bilder ähneln sehr den Befunden des von uns beschriebenen Zirbel- 
teratoms. Beck beschrieb einen walnußgroßen Hypophysentumor, der mikroskopisch 
neben alveolären Bildungen Knorpel und Knochenmassen, sowie nach dem Typus der 
Bicuspidati gebaute Zähne enthielt. Es waren auch Hohlräume zu konstatieren, die von 
hohem Flimmerepithbel und polyedrischem Epithel ausgekleidet waren. In dieser Geschwulst 
fanden sich auch stellenweise Partien, in denen Gewebe des Vorder- und Hinterlappens 
der Hypophyse diagnostiziert werden konnten. Es waren also Derivate aller drei Keimblätter 
vorhanden. Ein weiterer hierher gehöriger Fall aus der Tierpathologie ist der von Joest 
beschriebene. Joest fand in der Sella turcica eines lljährigen Pferdes einen den Backen- 
zähnen dieser Tierart entsprechenden Zahn, dessen beide Wurzeln sich in die Seitenventrikel 
fortsetzten. Der Autor beurteilt diesen Fall als kongenitale Zahnheterotopie und nicht als 
Teratom, eine Ansicht, die wohl nach dem Bekanntwerden der Arbeit von Saxer, der in 
einen fast normalen Ovarium einen Zahn fand, nicht als einwandfrei befunden werden kann. 
Dieser Fall wird wohl in der Literatur als Teratom, das sich nur nach einer Richtung hin 
entwickelt hat, geführt werden müssen. Saxer beschrieb folgenden Fall: Bei einem 7 Wochen 
alten Mädchen wurde im dritten Ventrikel ein faustgroßer Tumor gefunden, der mit der 
Tela chorioidea zusammenhing, die Thalami optici auseinandergedrängt hatte und nach 
oben das Corpus callosum und den Fornix vordrängte. Die Zirbel und die Hypophyse waren 
von normaler Beschaffenheit. Der größte Teil des Tumors bestand aus fetaler Hirnsubstanz. 
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Daneten kamen zahlreiche Cysten, die mit Epidermis ausgekleidet waren, sowie einzelne, 
die ein einsechichtiges niedriges Epithel hatten, vor. Andere Cysten hingegen waren von 
hohem zylindrischem, durch Becherzellen unterbrochenem Epithel ausgekleidet. Stellen- 
weise war das zylindrische Epithel mit Wimperhaaren versehen. Neben diesen Cysten kamen 
Gebilde vor, die den Drüsen der Mamma und Schweißdrüsen glichen und so als ektodermale 
Produkte angerehen wurden. Besondere Erwähnung fanden noch Zellkomplexe, die außer- 
ordentlich an die Struktur des epithelialen Hypophysenanteiles erinnerten. Ein Teratom 
der Fossa interpeduncularis in einem Kaninchenhirn beschrieb Shima. Die Geschwulst 
bestand aus einer Reihe von Cysten verschiedensten Epithelbelages. Als Auskleidung der- 
selben kam neben geschichtetem Plattenepithel zylindrisches vor, das von Schleim- und 
Speicheldrüsen durchsetzt war. Daneben konnte glatte und quergestreifte Muskulatur, 
Knorpel- und Knochengewebe, pigmentiertes und myxomatöses Gewebe nachgewiesen 
werden. Der caudalwärts gelegene Tumoranteil bestand aus drüsigen Elementen. Es waren 
dort dem Magenfundus vergleichbare Gebilde zu finden. Einzelne C'ysten zeigten Ähnlichkeit 
mit der Schleimhaut des Larynx, Pharynx und Oesophagus. Partien nervöser Substanz 
aus Achsencylindern und Glia bestehend waren auch vorhanden. Schließlich sei noch ein 
von Lovett und Councilman beschriebener Fall hervorgehoben, dessen Erwähnung uns 
hier wichtig erscheint. Diese Autoren fanden bei einem 3 Wochen alten Kinde, dem sie ein 
rechtsseitiges, aus quergestreiften Muskelfasern, aus Knorpel-, Knochengewebe und ver- 
schiedenartig ausgekleideten Cyst?n bestehendes Teratom exstirpiert hatten, 6 Monate 
nach dieser Operation im Bereiche der großen Fontanelle einen zweiten Tumor, dem das 
Kind erlag. Dieser Tumor ragte durch die große Fontanelle heraus, war aber mit der Haut 
nicht verwachsen, dagegen der Dura mater adhärent Neben sarkomatösem Gewebe ent- 
hielt er Knorpel, Knochensubstanz, quergestreifte Muskelfasern, Nerven, Ganglienzellen, 
lymphatisches Gewebe, Cysten mit Plattenepithel, Haare und Talgdrüsen, sowie andere mit 
kubischem oder Flimmerepithel. Der Belag mancher Cysten ähnelte öfters sehr der Darm- 
schleimhaut. | 

Diese in der Literatur beschriebenen Fälle von 'Teratomen im Gebiete des 
Schädelinneren —- es sind hier nur die am genauesten anatomisch untersuchten 
Fälle erwähnt — zeigen bei einem Überblick gewisse gemeinsame Eigenschaften, 
die unter anderem einen Hinweis auf die ähnliche Entstehung der einzelnen 
Mischtumoren nahelegen. Vor allem soll auf die die einzelnen Teratome zu- 
sammensetzenden Gewebskomplexe verwiesen werden. Sehr häufig finden wir 
die gleichen Gebilde angeführt. Es ist natürlich nicht zu verwundern, wenn als 
Anteile der Teratome nervöse Produkte beschrieben sind, oder diese sogar das 
eine oder andere Mal den größten Teil des Inhaltes der genannten Neoplasmen 
ausmachen, wie das z. B. in dem von Saxer beschriebenem Tumor der Fall ist. 
Von den übrigen Produkten des Ektoderms soll später die Rede sein. Auffallend 
ist aber das reichliche Vorhandensein gewisser Entodermabkömmlinge und zwar 
um so mehr, als immer dieselben Bildungen wiederkehren. Es sind dies vor allem 
Nachbildungen der Organe des proximalen Anteiles des Verdauungstrak- 
tes. Ziemlich reife Produkte dieser Art fanden wir in den Fällen von Margu- 
lies und Shima, sowie in unserem Falle, dem von Lovett und Councilman 
und Böhm. Öftere Erwähnung finden die unreiferen Nachbildungen. Daneben 
sind weniger reife Nachbildungen des Respirationstraktes vorhanden. Am zahl- 
reichsten sind die verhältnismäßig unreifen Bildungen, die wohl kein Recht 
mehr zu einer bestimmten Diagnose geben, vorhanden, die aber teils durch die 
Gestalt der an ihrem Aufbau beteiligten Elemente und teils durch die Anordnung 
derselben ihre Zugehörigkeit zum inneren Keimblatte dokumentieren. Es sind 
dies meistens die mit Zylinderepithel ausgekleideten Hohlräume, die schicht- 
weise von Bindegewebe und glatter Muskulatur umgeben sind und unter ihrem 
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Epithelbelag eingestreute Becherzellen führen. Erwähnt ist auch, daß einzelne 
Zellen einen Cuticularsaum tragen. An dieser Stelle möchten wir uns noch mit 
folgender Ansicht Saxers auseinandersetzen: Saxer hält die mit Zylinder- 
epithel und Becherzellen ausgekleideten Cysten seines Tumors für Abkömmlinge 
des Ektoderms und ist darum geneigt, dem Tumor den Charakter eines Bider- 
moms zuzuschreiben. Die Anordnung des Epithels und der dasselbe umgebenden 
Schichten, sowie das Vorkommen in cystischen Räumen legt uns die Meinung 
nahe, sie als Entodermabkömmlinge anzusehen und so auch den Saxerschen 
Tumor gleich den anderen beschriebenen als Tridermom anzusprechen. 

Von den entodermalen teratombildenden Produkten der besprochenen Fälle 
wissen wir, daß sie von einem Kein abstammen, der in einer uns vorläufig noch 
nicht genau bekannten Periode an eine Stelle gelangte, die für sein Auftreten 
keine normale ist. Was die ektodermalen Produkte anlangt, so gäbe es von 
vornherein zwei Entstehungsmöglichkeiten; man könnte sie sich durch Ent- 
differenzierung an Ort und Stelle gelegener ektodermaler Produkte und sekundäre 
Differenzierung nach anderer Richtung hin, oder durch Verlagerung eines hetero- 
topen Keimes entstanden denken. Für die hier besprochenen Teratome glauben 
wir das letztere annehmen zu müssen und wollen später diese Meinung begründen. 

Ganz anders und der Erklärung schwieriger zugänglich verhält es sich mit 
den Produkten des mittleren Keimblattes. Mesodermales Gewebe dringt in 
frühen Stadien der ontogenetischen Entwicklung überall hin. Daraus ergibt 
sich die Frage, ob die in den Mischgeschwülsten vorhandenen mesodermalen 
Anteile durch das Vorhandensein pathologisch verlagerter heterotoper Keime, 
oder andererseits, wie schon von A. Fischel bei der Besprechung des von Mar- 
gulies im Kaninchenhirn beschriebenen Teratoms behauptet wurde, durch 
andersartige als dem betreffenden Orte zukommende Differenzierung autochtoner 
Mesodermpartien, bewirkt durch das Vorhandensein versprengter Ento- oder 
Ektodermkeime, entstanden sein könnten. Bisher wurde fast allgemein das Vor- 
handensein heterotoper mesodermaler Gewebe auch wie das der Gewebe anderer 
Keimblätter durch Versprengung erklärt. Dadurch war man gezwungen, die 
Entstehung der Teratome in eine sehr frühe Zeit embryonalen Lebens zu ver- 
legen, in eine Zeit, wo noch totipotentes Zellmaterial vorhanden ist. Die Ergeb- 
nisse der experimentellen Morphologie scheinen aber angetan zu sein, uns wenig- 
stens zu dem Versuch einer Revision dieser Gedankengänge aufzufordern und 
danach zu suchen, ob nicht die Annahme möglich wäre, daß die mesodermalen 
Anteile der Teratome aus autochtonem Mesodermgewebe entstanden sein könnten, 
das durch den Einfluß verlagerter Keime der beiden Epithelblätter veranlaßt 
worden wäre, sich nach bestimmter Richtung hin zu differenzieren, nach einer 
Richtung, die es bei normaler Entwicklung niemals eingeschlagen hätte. Ge- 
nauere Erfahrungen darüber wären schon insofern begrüßenswert, als dadurch 
die Bestimmung der teratogenetischen Determinationsperiode sicherlich ver- 
einfacht würde. Es wäre auch möglich, mit gewisser Berechtigung die Ent- 
stehung der Teratome in eine spätere als die oben genannte Periode fötalen 
Daseins zu verlegen, eine Ansicht, die manches für sich hätte. 

Für die Annahme der abhängigen Differenzierung verschiedener Gewebe zu 
einem späteren Zeitpunkte ergeben sich manche Hinweise. Lewis konnte Cornea- 
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gewebe noch in verhältnismäßig späten Stadien von verschiedenen Stellen des 
Ektoderms zur Entwicklung bringen. Die Differenzierung der betreffenden ekto- 
dermalen Partien war immer nur vom Augenbecher abhängig. Ein überzeugendes 
Faktum der meist abhängigen Differenzierung des mesodermalen Anteiles der 
Teratome ist das Fehlen solcher mesodermaler Bestandteile, bei denen nach 
A. Fischel wenigstens für den Anfang ihrer Entwicklung eine Selbstdifferen- 
zierung anzunehmen ist. Es ist dies der Urogenitalapparat, das Sklerotom und 
Myotom. 

Durch das eben Gesagte soll nicht der Meinung das Wort geredet werden, 
daß mesodermale Gebilde in allen Teratomen nur durch andersartige Entwick- 
lung autochthoner Mesodermkeime entstehen könnten. Es war bis jetzt immer 
nur die Reihe der hier besprochenen Teratome ins Auge gefaßt, doch sollen 
weiterhin gleich Teratome der Schädelhöhle erwähnt werden, bei denen die vor- 
handenen Mesodermabkömmlinge auf versprengte Mesodermkeime zurück- 
geführt werden müssen. Gerade so wie Fischel für die normale Entwicklung 
mesodermalen Gewebes einen Unterschied zwischen Selbstdifferenzierung und 
abhängiger Differenzierung macht, glauben wir es auch für die Gewebe unserer 
Teratome machen zu müssen. Fischel glaubt, daß z. B. Knochen und Muskeln 
der Extremität, deren ursprüngliches Keimgewebe keiner der beiden Epithel- 
lamellen angelagert ist, sondern die vollständig aus mesodermalem Gewebe ent- 
stehen, durch selbständige Differenzierung entstehen müssen, während andere 
mesodermale Gebilde, wie z. B. der Trachealknorpel, durch spezifische Einwir- 
kungen der über diesem Gebilde liegenden Epithellamelle zur Entwicklung 
kommen. Bei den vorher angeführten Fällen glaubten wir die Entstehung meso- 
dermaler Produkte auf abhängige Differenzierung zurückführen zu können. 
Weitere Beispiele sollen die Entstehung mesodermaler Produkte in Schädel- 
teratomen durch Selbstentwicklung darstellen. 

R. Gautier beschrieb folgenden Fall: Bei einem 9 Monate alten Mädchen wurde 
neben verschiedenen anderen Mißbildungen ein intrakranieller gestielter Tumor gefunden, 
der nahe an der Einmündungsstelle des offen gebliebenen Canalis craniopharyngeus aus 
der duralen Bekleidung der Sella turcica entsprang, den vorderen Lappen der Hypophyse 
quer durchsetzte und im Grunde der Fossa Tarini den dritten Ventrikel durchbrach, um 
unter dem Ventrikelependym zu endigen. Das Gebilde bestand aus Knochen, Fettgewebe, 
Gefäßen, Glia und Ganglienzellen. An derselben Stelle beschrieb Zuckermann einen 
Tumor, bestehend aus Fettgewebe, Bindegewebe und Knochen. Auch Ebert veröffent- 


lichte unter dem Titel „intrakranielles Teratom mesodermalen Ursprungs‘ einen Misch- 
tumor, der aus Iymphoidem Gewebe, Fett, Muskeln und Nervenfasern bestand. 


Die andersartigen Bestandteile der zuletzt angeführten Teratome, das Vor- 
wiegen der mesodermalen Abkömmlinge, sowie das Fehlen epithelialer Pro- 
dukte, durch deren Vorhandensein man sich eine abhängige Differenzierung 
mesodermaler Keime hätte vorstellen können, lassen diese Mischtumoren in 
einem ganz anderen Lichte erscheinen als die an früherer Stelle angeführten, so 
daß die Erklärung einer verschiedenen Entstehungsart uns vollkommen berech- 
tigt erscheint. 

Wenn wir den Ort des Vorkommens der einzelnen hier aufgezählten Tera- 
tome im Bereiche der Schädelhöhle näher betrachten, so läßt sich schon von vorn- 
herein ein Zusammenhang aller dieser Tumoren vermuten. Diese Zusammen- 
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gehörigkeit der Schädelteratome, die, wie noch später ausgeführt werden soll, 
auf einen besonderen Weg ihrer Entstehung unsere Aufmerksamkeit richten ließ, 
ist unseres Wissens noch niemals hervorgehoben worden. Bemerkt sei noch, daß 
wir vorderhand nur die zuerst genannten Teratome, von denen wir annehmen, 
daß ihre mesodermalen Anteile durch abhängige Differenzierung entstanden sind, 
im Auge haben. 

Zur weiteren Ausführung über unseren Gegenstand ist die Beachtung der 
Teratome des Rachendaches, deren es in der Literatur eine ganze Anzahl gibt. 
notwendig. Zwei Fälle seien hier erwähnt. 

Arnold hatte Gelegenheit, eine seit der Geburt bestehende Mischgeschwulst dieser 
Gegend, die von einem 13jährigen Mädchen stammte, zu untersuchen. Er fand dabei neben 
den einzelnen Hautschichten Haare, Fettgewebe, Knorpel und quergestreifte Muskulatur. 
Einen in seinem Aufbaue mit dem eben beschriebenen fast identischen Tumor beschrieb 
Lambl bei einem 6 Monate alten Kinde. Die Meinung gewisser Autoren, daß es sich bei 
diesen Bildungen um Epignathi handelt, weist Arnold zurück, weil er bei ihnen allen Ge- 
bilde, welche als zweifellose Fetalorgane aufzufassen wären, vermißte. Er führt diese Tera- 
tome nicht auf rudimentär entwickelte Produkte eines zweiten Keimes zurück, sondern 
läßt sie aus einer Keimverlagerung entstehen. 

Die Orte also, an denen im Schädel Teratome beschrieben wurden, sind 
folgende: das Rachendach, der Türkensattel, die Hypophyse, die beiden un- 
paaren Hirnventrikel, die Epiphyse und Partien der Hirnrinde, die über diesem 
Organe liegen. Alle diese Orte liegen in einer Ebene und, abgesehen von den 
Mischtumoren der unpaaren Hirnventrikel, auf einer geraden Linie. Strecken- 
weise wandern längs dieser Geraden auch während der normalen fetalen Entwick- 
lung ektodermale Produkte zu der Stelle ihres postfetalen Sitzes. Gemeint sind 
hier die epithelialen Zellen des vorderen Hypophysenlappens. Auf der Strecke 
zwischen Rachendach und Hypophysenvorderlappen wurden schon oft Zell- 
komplexe gefunden, die das Ziel ihrer Wanderung nicht erreichten und an diesen 
Stellen zur Entstehung von Tumoren Veranlassung gaben. Die Hypophyse wurde 
übrigens auch schon früher verdächtigt, bei der Bildung von Teratomen von Ein- 
fluß zu sein. Rindfleisch bezeichnet sie als Vorratsmagazin für nicht differen- 
zierttes Bildungsgewebe. Die Entstehung der besprochenen Sehädelteratome 
stellen wir uns in einer pathologischen Art der Verlagerung von Keimgewebe 
aus dem Gebiete des Rachendaches in das Schädelinnere vor, das dorthin durch 
den Canalis craniopharyngeus gelangte. Daß bei diesen Mischtumoren Produkte 
ektodermaler Herkunft eine verhältnismäßig große Rolle spielen, darf nicht 
Wunder nehmen. Stellt doch die Gegend der unteren Ausmündungsstelle des 
Canalis craniopharyngeus die Anfangsstelle dar, an der ektodermales Gewebe 
vorhanden ist. Derselbe Ort bildet aber auch die Grenze zwischen ektodermalen 
und entodermalem Gewebe, so daß auch entodermale Keime auf diesem Wege 
verlagert werden können. Es ist auch der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, 
daß das Gebiet, an dem äußeres und inneres Keimblatt aneinander stoßen, für 
die Entstehung von Keimversprengungen geeignet wäre. Eine Verlagerung von 
Keimgewebe aus diesem Grenzbezirke, die sowohl Zellmaterial des äußeren als 
auch des inneren Keimblattes umfassen würde, erscheint in nahem Bereiche der 
Möglichkeit. 

Daß die hier besprochenen Mischtumoren durch pathologische Verlagerung 
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nur entodermalen Gewebes aus dem Bereiche des Rachendaches entstanden sein 
könnten, und daß die ektodermalen Anteile vom Medullarrohr sich herleiten 
ließen und verschiedene andere ektodermale Produkte bilden könnten, scheint 
uns unwahrscheinlich. Die Verlagerung kombinierter Keime wird hier nicht das 
erstemal als Grund für die Teratombildung angegeben. R. Meyer betont, daß 
man nicht auf eine bestimnite Art von Keimen rechnen soll, daß man vor allem 
nicht darauf zu rechnen braucht, einen einheitlichen Mutterkeim nachzuweisen, 
daß vielmehr unter geringfügigen Lageanomalien kombinierte Keime verlagert 
werden, bei denen verschiedene Zellen aneinander gekettet sind. 

Eine Stütze unserer Anschauung glauben wir auch in der Art der ektoder- 
malen und entodermalen Produkte dieser Teratome zu sehen. Was die endo- 
termalen Produkte anbelangt, so finden wir überaus häufig Bildungen, die sich 
in ihrem Aussehen den Gebilden des proximalen Anteiles des Verdauungstraktes 
anlehnen, sowie auch den Gebilden, die in der fetalen Entwicklung aus diesem 
vorderen Anteile hervorgehen. Bilder, die an Pharynx oder Ösophagus erinnern, 
sind bei diesen Tumoren außerordentlich häufig vorhanden, Magendrüsen, die 
sowohl dem pylorischen als auch dem Cardiaanteile entsprechen, finden sich öfters 
beschrieben. Viel seltener kommen Gebilde vor, die zu Vergleichen mit dem 
Darme Anlaß geben. Dem distalen Darmanteile, sowie der Leber und dem Pan- 
creas ähnliche Produkte wurden überhaupt nie gefunden. Selbst Duodenalanteile 
mit Brunnerschen Drüsen sind nirgends angeführt. Partien, die dem Lungen- 
gewebe und den Bronchien vergleichbar waren, sind ab und zu erwähnt. Hierzu 
wäre zu bemerken, daß die Anfänge der Entwicklung der Lunge und der Bron- 
chien beim Menschen in die sechste Embryonalwoche zu verlegen sind. Zu dieser 
Zeit entstehen sie vom proximalen Teile des Verdauungstraktes aus. 

Was die ektodermalen Produkte anlangt, sind in der histologischen Beschrei- 
bung der einzelnen hierher gehörigen Mischtumoren hauptsächlich teils verhornte, 
teils nicht verhornte Plattenepithelhaufen erwähnt, daneben Haut und deren 
Anhangsgebilde wie Haare, Talgdrüsen und nervöses Gewebe. Da die Zähne auch 
dem ektodermalen Epithel der Mundbucht entstammen, so muß auf ihr Vor- 
kommen in den hier besprochenen Teratomen Wert gelegt werden. Wir verweisen 
auf das Vorhandensein eines vollständig ausgebildeten Zahnes, in dem von Joest 
beschriebenem Tumor im Bereiche der Sella turcica, wie auch auf das Vorhanden- 
sein von Zahnkeimanlagen in dem Epiphysentumor Böhm:. 

Wir glauben diese wie auch die vorhergehenden Befunde folgendermaßen 
deuten zu müssen. Zu dem Zeitpunkte, in dem unserer Meinung nach die Ver- 
lagerung von teratombildenden Keimen stattfindet, was ungefähr in der vierten 
Embryonalwoche zur Zeit, da bei normaler Entwicklung das Gewebe des vorderen 
Hypophysenlappens durch den Canalis craniopharyngeus aufsteigt, der Fall sein 
dürfte, besitzt zwar das teils ekto-, teils entodermale Gewebe des verlagerten 
Stückes sicher keine Totipotenz, immerhin dürfte es aber eine weitgehende Multi- 
potenz besitzen, die sich in der Bildung verschiedener, besonders aber dem aber- 
riertem Keime benachbarten Gebilden unter abnormen Verhältnissen dokumen- 
tieren kann. So erscheint es einleuchtend, daß von den entodermalen Bezirken 
des Anfangsteiles des Verdauungstraktes Produkte des proximalen Anteiles ge- 
bildet werden können, ebenso wie Partien, die den Organen des Respirations- 
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traktes gleichen, der ja erst zu einem späteren Zeitpunkte vom proximalen Ento- 
derm aus gebildet wird, nicht mehr aber Organe des distalen Darmtraktes, der 
weiter entfernt von der Stelle, von der wir annehmen, daß sie den aberrierenden 
Keim liefert, liegt. 

Ebenso können die zu gleicher Zeit versprengten ektodermalen Keime, deren 
Totipotenz aller Wahrscheinlichkeit nach bereits erloschen ist, immerhin zufolge 
multipotenter Fähigkeiten Organe bilden, die sie bei normaler Entwicklung zu 
bilden nicht imstande gewesen wären. So halten wir es für möglich, daß ver- 
sprengte Keime aus der Mundbucht auch Haut ebenso wie Zähne und verhor- 
nende wie auch nicht verhornende Plattenepithelmassen liefern können. Ob 
auch die nervösen Anteile der Teratome durch Entdifferenzierung und sekundäre 
Differenzierung nach anderer Richtung hin entstanden sein können, oder ob sie 
dem nervösen Gewebe an Ort und Stelle entstammen, können wir vorläufig nicht 
entscheiden, doch halten wir die letzte Möglichkeit für wahrscheinlicher. 

Die hier gegebene Erklärung der Entstehung gewisser Schädeltumoren ist 
aber nicht auch auf die schon an früherer Stelle von uns als andere Art der Tera- 
tome bezeichneten Tumoren von Askanazy und Goldzieher anzuwenden. 
Falls es sich in diesen Fällen, wie Askanazy meint, um Teratome und nicht um 
angioplastische Sarkome handelt, so müssen wir mit Askanazy die Entstehung 
dieser Tumoren in eine weit frühere Embryonalzeit als die oben angegebene ver- 
legen, vielleicht nach den Forschungen C. Rabls in die Zeit der allerersten Zell- 
teilungen, bei denen nach diesem Autor Blastomeren vorhanden sein sollen, die 
das gesamte Material der fötalen Eihüllen in sich bergen sollen. Denn es ist nicht 
gut anzunehmen, daß ein in der vierten Embryonalwoche vom Rachendache 
ausgeschalteter Keim chorionepitheliomartiges Gewebe liefert. Daß wir es bei 
Askanazy und Goldzieher mit anderen als den von uns besprochenen Tera- 
tomen zu tun haben, seien es nun Teratome oder keine, glauben wir schon aus 
dem unverhältnismäßig seltenen Auftreten dieser Form gegenüber der zuerst 
genannten schließen zu können. 

Nicht einbeziehen können wir in unsere Erörterungen die angeführten meso- 
dermalen Teratome; über ihre genaue Entstehungsweise müssen wir uns jeder 
Meinungsäußerung enthalten. Jedenfalls beteiligt sich bei ihrem Aufbaue ein ver- 
sprengter mesodermaler Keim. Nur soviel glauben wir mit Bestimmtheit sagen 
zu können, daß es sich auch bei diesen Tumoren um eine Gruppe, die streng gegen 
die hier besprochene abzugrenzen ist, handelt. 

Zur Erklärung der Entstehungsweise gewisser Teratome mußten wir die 
Theorie der Versprengung somatischer Blastomeren, wie sie von Bonnet und 
Marchand angegeben wurde, heranziehen. 

Zusammenfassend möchten wir sagen, daß wir gewisse Artenvon 
Schädelteratomen, es sind hier die zufolge ihres Aufbaues nicht als 
Epignathi anzusehenden Teratome des Rachendaches, die Trider- 
mome im Gebiet der Sella turcica, der Epiphyse, der Seitenven- 
trikel und der Hirnrinde gemeint, uns infolge Versprengung eines 
kombinierten Keimes, bestehend aus ekto- und entodermalen An- 
teilen aus dem Gebiete des Rachendaches entstanden denken. Die 
mesodermalen Anteile dieser Tumoren glauben wir auf abhängige 
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Differenzierung autochthonen Mesodermgewebes zurückführen zu 
dürfen. Als Zeitpunkt dieser Versprengung nehmen wir ungefähr 
die vierte Fetalwoche an, die Zeit, in der auch normaler Weise das 
dem Rachendache entstammende Keimgewebe des Hypophysen- 
vorderlappens den ('analis craniopharyngeus passiert. 
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Einige neue Gesichtspunkte für die Beurteilung der 
Skelettvarietäten des Tarsus. 
I. Ihre praktische Bedeutung. 


Von 
A. Haßelwander. 


Mit 22 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 12. März 1921.) 


In den letzten zwei Dezennien des vergangenen Jahrhunderts hat der Straß- 
burger Anatom Wilhelm Pfitzer in zahlreichen Arbeiten von staunenswerter 
Gründlichkeit seine Fachgenossen eine merkwürdige Tatsache gelehrt. Keinen 

intersuchungsgegenstand als den seinigen hätte man mehr geeignet halten 
können, um die oft gehörte Behauptung zu belegen, daß die Anatomie doch 
eigentlich ein Feld sei, auf dem nichts mehr geerntet werden könne: er unter- 
suchte das menschliche Hand- und Fußskelett. Und doch ergab sich für die Ana- 
tomen die merkwürdige Tatsache, daß ihnen trotz einem vielhundertjährigen 
Vertrautsein mit diesem Gegenstand weder die Formen, noch die Maße, noch 
selbst die Zahl der Komponenten dieser Skelettabschnitte vollkommen bekannt 
war. An seinem nach Tausenden von Fällen zählenden Material zeigte er vor 
allem, daß es außer den scheinbar so wohl bekannten sogenannten „kanoni- 
schen‘‘ Elementen der Hand- und Fußwurzel noch eine sehr beträchtliche Zahl 
von inkonstant auftretenden accessorischen Carpalia und Tarsalia gibt, die, in 
ihrer Lage, Form und Häufigkeit wohl umschrieben, einen stets wiederkehren- 
den Bestandteil des Knochengerüstes der Hand und des Fußes ausmachen. 
Nicht als ob noch niemals diese Elemente beobachtet worden wären; er zeigte 
vielmehr mit viel Sarkasmus, daß manche von ihnen immer wieder neu ‚ent- 
deckt“ worden waren. Aber die Aufstellung des Ganzen zu einem systematischen 
Gefüge war sein Werk. 

So viel sie für die vergleichend anatomische Wertung der Extremität zu 
denken gaben, für praktisch wichtig konnten seine Funde freilich zunächst nicht 
gehalten werden. Ein zeitliches Zusammentreffen lenkte aber alsbald die Auf- 
merksamkeit auch der Praktiker auf sie. Denn die Einführung der Röntgen- 
strahlen als Untersuchungsmittel in die Medizin mußte zuweilen auch die Auf- 
merksamkeit auf solche accessorische Elemente an Hand- und besonders Fuß- 
skeletten lenken, wo sie stärker in Erscheinung treten. Aber es war ganz natür- 
lich, daß sie da auch als das gewertet wurden, was sie nach jenen Untersuchungen 
darstellten, nämlich als Varietäten, denen pathologisch und medizinisch keine 
wesentliche Bedeutung zukam. So wurde denn auch bis in die letzte Zeit in 
röntgenologischen Arbeiten im allgemeinen — mit einigen, sogleich zu würdi- 
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genden Ausnahmen — nur von dem Gesichtspunkte aus darauf aufmerksam 
gemacht, daß man davor warnen wollte, sie als etwas Pathologisches und als 
etwas anderes als bloße Naturspiele anzunehmen. Ich möchte allerdings schon 
hier nicht versäumen, auf die Angabe der Autoren hinzuweisen, welche sich vom 
Standpunkte des Röntgenologen aus eingehender mit dem Gegenstand befaßt 
haben, daß nämlich die accessorischen Tarsalia in einem gewissen Zusammenhang 
mit pathologischen Prozessen — so vor allem mit Arthritis deformans — stehen, 
wie Lilienfeld, Blecher, Fischer, Alban Köhler. Freilich bewegen sich 
die Vorstellungen über die Art dieses Zusammenhanges, wie mir scheinen will, 
in einer irrigen Richtung, aus dem Grunde, daß über die Art, den Grad und die 
Entstehung der Selbständigkeit dieser Accessoria — nicht ohne Schuld der 
Pfitznerschen Darstellung — keine volle Klarheit herrscht. Näher soll auf 
diese Anschauungen aber erst im späteren Verlauf meiner Darlegungen ein- 
gegangen werden. Vorläufig stellen wir nur fest, daß die Accessoria im allge- 
meinen — mit Ausnahme von Blecher — für harmlose Varietäten gehalten 
werden. Man gab auch im allgemeinen als Richtlinie an, daß es für die Be- 
wertung einschlägiger Befunde an Hand und Fuß nur nötig sei, jeweils auch den 
anderen Fuß (oder die andere Hand) des betreffenden Individuums aufzunehmen, 
um sich in einem Fall von fraglicher Verletzung sogleich auf Grund der von 
Pfitzner sehr hervorgehobenen Symmetrie der Accessoria zu überzeugen, daß 
es sich tatsächlich um eine solche harmlose Variante handle. 

Es ist klar, daß diese Auffassung von einschneidenden Folgen für die ganze 
Art der Behandlung war und ist. Ein von Wilmans angeführtes Beispiel aus 
der Unfallpraxis illustriert dies schlagend. Ein Arbeiter, der sich an einem 
eisernen Karrenfuß gestoßen hatte, bekam zunächst, als das Röntgenbild am 
hinteren Umfang des Talus ein abgesprengtes kleines Knöchelchen zeigte, eine 
Unfallrente. Als er nach einiger Zeit wieder untersucht wurde, und dabei der 
Röntgenologe, dem die anatomische Angabe von einem Os trigonum als Varietät 
bekannt war, auch an dem gesunden Fuß ein ähnliches Skelettstück fand, wurde 
der Befund für eine harmlose Varietät erklärt, angenommen, daß diese auch an 
dem verletzten Fuß in keinem Zusammenhang mit dem Trauma stünde und 
dem Manne seine Rente abgesprochen. Wenn auch in dem Wilmansschen Fall, 
von dem der Verfasser erzählt, daß durch den Patienten eine arge Aggravation 
und Simulation betrieben wurde, dieses Urteil vielleicht nicht unbegründet war, 
so kann doch eine Verallgemeinerung seines Vorgehens, wie sich klar erweisen 
wird, zu manchem schweren Unrecht führen. 

Ein Fall wie der angeführte, und sei er auch an sich nicht schwerwiegend, 
muß es dem Anatomen, den: die alte, so lange eingenommene Rolle seiner Wissen- 
schaft als Führerin und Beraterin der Medizin nicht ganz in Vergessenheit ge- 
kommen ist, zumal wenn er einen etwas tieferen Einblick in den Gegenstand hat, 
doch etwas bedenklich machen, ob denn nicht etwa das durch anatomische 
Untersuchungen erzielte Bild der Varietäten zu falschen praktischen Konse- 
quenzen führt. 

Eine durch den Krieg bedingte mehrjährige praktische Tätigkeit war in 
dieser Frage für mich der Anlaß und die Gelegenheit, an einem reichen Material 
die eben genannten Annahmen auf ihre Stichhaltigkeit zu prüfen, und dabei 
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haben sich besonders für das bereits erwähnte Os trigonum tarsi, aber auch 
für die anderen accessorischen Tarsalelemente merkwürdige Beobachtungen 
ergeben, welche darauf aufmerksam machen, daß diese Elemente praktisch eine 
keineswegs zu unterschätzende Rolle spielen. Diese Beobachtungen möchte ich 
im folgenden mitteilen und dabei das Prinzipielle an dem Beispiel des Os trigo- 
num zunächst näher behandeln. 

Os trigonum. Schon in den Jahren 1903—1910 hatte ich in Arbeiten 
über die Ossifikation des Fußskelettes neben anderen Fragen auch der Ent- 
wicklung des Os trigonum tarsi Beachtung geschenkt und dann nochmals im 
Jahre 1914 dieses Knöchelchen zum Gegenstand einer kleinen Studie gemacht, 
die mich bereits zu der Vermutung führte, daß dieses Element eine praktische 
Bedeutung haben müsse. Zum Verständnis dieser Folgerung ist es vielleicht am 
Platze, das Resultat dieser letzteren Untersuchung mit einigen Sätzen wieder- 
zugeben: 

Der Processus posterior tali erscheint bei der ersten Anlage des Talus als 
ein konstanter (?) besonderer Vorknorpelkern von beträchtlicher Größe, jedoch 
in einer gewissen Verbindung mit ihm. Dieser Vorknorpelkern zeigt eine 
geringere Intensität des Wachstums als der Talus und bleibt daher gegen dessen 
Hauptmasse zurück. Die Selbständigkeit der Anlage läßt vermuten, daß er eine 
palingenetische Erscheinung ist. | | 

Im Knorpelstadium des Skeletts verschwindet das selbständige Element 
durch Verschmelzung, es wird zu einem kontinuierlich mit dem Talus verbun- 
denen Fortsatz des Processus posterior lateralis tali. 

Erst bei der Verknöcherung macht sich nochmal, zwischen dem 9. und 
13. Lebensjahr, wenn auch inkonstant, diese Selbständigkeit des Processus 
posterior durch eine atypische Ossifikation bemerkbar, deren ausgesprochenste 
Form ein selbständiger Apophysenkern im Processus posterior darstellt. Der 
Ossifikationskern vereinigt sich zuweilen mit dem Talus durch Synostose, in 
anderen Fällen bleibt er von ihm durch eine Knorpelschicht getrennt. Unter 
diesen Bedingungen kann sich das Knochenstück durch mechanische Einflüsse 
von Bewegungen vom Talus abgliedern und eine Gelenkspalte bilden. Die 
meisten in der Literatur beschriebenen Fälle von Talusfraktur sind gewaltsame 
Abreißungen dieses Os trigonum. 

Dieses Resultat gestattete einen etwas tieferen Einblick in die Natur des 
accessorischen Skelettelementes, vor allem in den Vorgang, durch welchen es 
schließlich als ein ganz selbständiges Knöchelchen zur Beobachtung kommen 
kann. Es erscheint danach als ein atavistisches Element, das im allgemeinen 
nur als eine inkonstante Epiphyse noch im postembryonalen Dasein in Er- 
scheinung tritt, und man mußte dandch annehmen — was in jener Arbeit übrigens 
auch schon ausgesprochen wurde —, daß es nur dadurch noch zur Selbständig- 
keit gelangt, daß diese Epiphyse, der auf Grund ihres atavistischen Charakters 
eine lebhaftere Vitalität fehlt, vielfach nicht zur Synostose mit dem Talus kommt, 
sondern durch eine Zwischenschicht von ihm getrennt bleibt. Dieser verhältnis- 
mäßig doch weniger widerstandsfähige Zusammenhang kann dann durch die 
vielfache starke Inanspruchnahme des Fußes gelockert werden, allenfalls so weit, 
daß eine Art von Gelenkspalte entsteht, oder aber es kann auch gelegentlich 
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einmal vollkommen abgerissen werden. Diese Vermutung war übrigens schon 
damals nicht nur rein konstruktiv abgeleitet, sondern konnte mit Beispielen 
belegt werden, deren hier in einem anderen Zusammenhang Erwähnung getan 
werden soll. 

Eine ganz überraschende Bestätigung der damals ausgesprochenen Annahme 
ergab sich aber dann, als mir in den Jahren 1915—18 als Leiter einer großen 
Röntgenstation im Felde viele Tausende von Untersuchungen Verletzter durch 
die Hände gingen. 

Zum Verständnis der hierbei aufgerollten Fragen müssen wir uns zunächst 
einmal etwas gründlicher mit einem vom Chirurgen etwas geringschätzig behan- 
delten Gebiet befassen, der Diagnose Distorsio pedis“. Wenn auch die hierbei 
in Frage kommende Verletzung keineswegs schwerwiegender Natur ist, so ist 
sie doch eine Quelle anhaltender Pein, für den Arzt nicht minder wie für den 
Patienten. Daß der Chirurg sich durch sie gelangweilt fühlt, liegt wohl in erster 
Linie gerade daran, daß er sie unter keinerlei schärfer umrissene Vorstellung sub- 
summieren kann und daher, kurz gesagt, auch nicht weiß, was er mit ihr an- 
fangen soll. Bezeichnend für diese Ratlosigkeit ist gerade eine Zusammenstellung 
der verschiedenartigsten Diagnosen, unter denen diese vagen Fälle schließlich 
dem Röntgenologen als ultimum refugium überantwortet wurden. Da hieß es 
„Fraktur“, „Infraktion‘‘, „Fissur‘, ‚„Corticalisriß‘, ‚Absprengung‘, ‚„Bänder- 
riß“, „Sehnenzerrung‘, ‚„‚Quetschung“, ‚Schwellung‘, auch der Plattfuß spielte 
eine Rolle. Überall dasselbe Bild: irgendein gewaltsamer Insult, ein Über- 
treten, ein Umkippen des Fußes, oder auch einmal eine direkte Gewalteinwirkung 
hatten den Fuß extrem beansprucht und seitdem, und zwar noch lange nachher, 
hatte der Patient dauernd über Schmerzen, meist in der Knöchelgegend, vor 
allem hinter den Knöcheln zu klagen, hinkte oder war zum mindesten im Ge- 
brauch des Fußes behindert und ängstlich. Da objektiv meist ein deutlicher 
Befund fehlte, so war der Vermutung über Simulation und Aggravation Tür und 
Tor geöffnet. 

Der Diagnose entsprach auch in solchen Fällen, soviel ich beobachten konnte, 
stets die Therapie. Dem Patienten wurde im besten Fall einige Zeit Schonung 
auferlegt, dann wurde er in Hoffnung auf die Vis medicatrix naturae entlassen. 
Sonstige Maßnahmen waren reine Trosttherapie. So ist es denn auch keineswegs 
verwunderlich, daß oft genug Patienten mit einem solchen Befund zur Beobach- 
tung kamen, bei denen der Unfall Jahre zurück lag, der eine Quelle von nicht 
endenden Beschwerden war, von denen sich der Fuß nie erholt hatte. Wie das 
Bild des Fußes dann auszusehen pflegt, wird das weitere zeigen. 

Gehen wir nun näher auf diese Fälle von unklaren Fußverletzungen, welche 
von den oben entwickelten Gesichtspunkten aus betrachtet in einem neuen Licht 
erscheinen, so wird es sich empfehlen, an die Besprechung von zwei Präparaten 
anzuknüpfen, an denen sich mir die auf Seite 81 angeführte Vermutung anfäng- 
lich mehr konstruktiv herausgebildet hatte. Das war zunächst einmal ein Prä- 
parat (s. Abb. 4 u. 5 der Arbeit: Über die Entwicklung des Processus posterior 
tali usw. in Zeitschr. f. Morph. u. Anthr. 18. 1914), an dem gewissermaßen experi- 
mentell post mortem eine Sheperdsche Talusfraktur erzeugt, in Wirklichkeit 
aber ein Os trigonum aus seiner knorpeligen Verbindung mit dem Talus gelöst 
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worden war. Es war ein von mir mit aller Sorgfalt für einen Kurs hergestelltes 
Bänderpräparat, welches die Bänder des oberen Sprunggelenkes zeigte, und den 
Studenten Gelegenheit geben sollte, sich die Bewegungen in diesem Gelenk ‘selbst 
vor Augen zu führen. Dieses Präparat hatte ich eines Tages in unbrauchbarem 
Zustande angetroffen; denn ein übereifriger Student hatte bei einer etwas zu 
extremen Dorsalflexion, bei der ja durch den vorderen breiteren Umfang der 
Talusrolle die Gabel der beiden Malleolen auseinandergespreizt wird, das Liga- 
mentum talofibulare posterius allzu stark angespannt und dessen Ansatzpunkt, 
nämlich den hinteren Sprungbeinfortsatz (Proc. post. lat. tali) abgerissen. Mein 
anfänglicher Ärger wich bald einer großen Überraschung, als sich zeigte, daß 
dieser abgerissene Fortsatz ein Os trigonum war, das, mit dem Talus durch eine 
dünne Knorpelschicht innig verbunden, sich in nichts von einem gut ausge- 
bildeten Proc. post. lat. tali unterschieden hatte. Nun lag er als selbständiges 
Knöchelchen lose dem hinteren Talusumfang an, die einander zugewendeten 
Flächen waren von einer dünnen Knorpelschicht überzogen und man hätte wohl 
annehmen können, daß in solch einem Falle kaum mehr eine ausreichende 
Callusbildung zustandekommen würde, wenn dieses Experiment am Lebenden 
etwa durch einen Unfall angestellt worden wäre. Es war dadurch eine Vor- 
stellung gewonnen über die Art der Entstehung einer sogenannten Sheperdschen 
Fraktur, und ob nun in dem geschilderten Modus, oder, wie auch beschrieben 
wird (Einstmann), durch eine Stauchung gegen den Calcaneus oder durch 
direkte Gewalt abgesprengt, es war deutlich, daß das Os trigonum einen Locus 
minoris resistentiae darstellt, und im Zusammenhalt mit der Entwicklung, daß 
es erst durch Gewalteinwirkung zur vollkommenen Abgliederung gelangt. Durch 
ein zweites Präparat (Abb. 6 dortselbst) konnte ferner wahrscheinlich gemacht 
werden, daß sich solche Abgliederungen keineswegs immer durch einen einzigen 
Insult, sondern gelegentlich auch durch zahlreiche wiederholte mechanische Ein- 
flüsse ausbilden können; dies war ein Präparat mit einem gleichfalls synchon- 
drotisch mit dem Talus verbundenen 'Trigonum, dessen verbindende Knorpel- 
schichte mehrere kleine gelenkähnliche Spalten aufwies. 

Mit solchen Vorstellungen etwa trat ich an die ersten Fälle von Verstau- 
chungen heran, welche im Röntgenbild ein Trigonum zeigten. Freilich waren 
diese Vorstellungen noch nicht gesichert genug, daß nicht zunächst der Befund 
vorsichtigerweise ohne weitere Erklärungsversuche als Varietät notiert worden 
wäre. Aber bald häuften sich die Beobachtungen derartig, daß sie geradezu zu einer 
statistischen Verwertung drängten. So liegt nun heute das folgende Material vor: 

In den Jahren 1915—1918 haben sich unter einem Material von 18 000 
Röntgenaufnahmen 700 Fußröntgenogramme angesammelt, wenn man in wahl- 
loser Mischung alle erdenklichen Verletzungen, wie Unterschenkelbrüche, Steck- 
schüsse, Mittelfuß- und Tarsalfrakturen, Einwirkungen direkter und indirekter 
Gewalt, andererseits Erkrankungen mit den ‚Distorsions‘‘- und Knöchelbruch- 
fällen zusammenwirft. Unter diesen Röntgenogrammen befinden sich natur- 
gemäß auch Bilder, deren Aufnahmerichtung eine Beobachtung des Proc. post. 
tali unmöglich macht. 

Gleichwohl enthält dieses Material 80 Fälle mit einem sicher nachweisbaren 
Os trigonum. Dies ergibt eine Häufigkeit von 11,4%. Nun aber ist aus einem 
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ähnlich reichen Material von Leichenpräparaten trotz der minutiösesten Prä- 
parationsmethode von Pfitzner die Häufigkeit dieses accessorischen Elementes 
nur zu etwa 7,5%, ermittelt worden. Wodurch ist also diese Unstimmigkeit be- 
dingt? An der Zuverlässigkeit der Pfitznerschen Resultate verbietet sich jeder 
Zweifel; sie ist vorbildlich für Untersuchungen auf dem Gebiete der Skelett- 
variation. Meine Zusammenstellungen haben nur solche Fälle aufgenommen, 
in denen das Os trigonum deutlich abgesetzt war, zudem muß die errechnete 
Prozentualität sicher sogar noch niedriger als die an dem Material tatsächlich 
bestehende sein, da sich ja, wie schon erwähnt, unter den Röntgenogrammen 
eine ziemlich große Zahl von Durchstrahlungsrichtungen befinden, die die Be- 
obachtung des Elementes unmöglich machen. 

Der Unterschied zwischen der von Pfitzner ermittelten Häufigkeit von 7,5% 
und der vorliegenden von 11,4%, muß also in der Zusammensetzung des Materials 
bedingt sein; es muß mehr Trigonumträger enthalten, als ein vollkommen wahllos 
anfallendes Material, wie es etwa das Leichenmaterial von Anatomien ist, das ja 
Pfitzner als Objekt diente. Jene Fälle von Frakturen durch Einwirkung von 
direkter und indirekter Gewalt, von Schußverletzungen und Erkrankungen, die sich 
unter dem Material befinden, verhalten sich nicht anders, als das Leichenmaterial 
Pfitzners. Es muß also eine Beimengung eines Materials mit ganz außerordent- 
lich hoher Häufigkeit des Trigonums hier die Prozentualität so in die Höhe treiben. 

Licht erhalten wir nun sofort, wenn wir die ‚Distorsionen‘ für sich isoliert 
betrachten. Da zeigt sich nämlich, daß nicht nur die Steigerung der Prozentua- 
lität auf Kosten der Distorsionfälle kommt, sondern sogar, daß diese Distorsion- 
fälle beinahe die alleinigen Trigonumträger sind. Greifen wir nämlich aus der 
Zeit von Januar 1917 bis 1918 die Fälle von ‚‚Distorsionen“ und ähnlichen Dia- 
gnosen heraus, so finden sich deren 120. Von diesen 120 ‚‚Verstauchungen“, ‚‚Ver- 
renkungen‘“ usw. usw. entpuppten sich zunächst einmal 32 als nachweisbare 
Frakturen, Infraktionen oder Corticalisverletzungen und scheiden so vorerst 
aus, wenn wir auch gerade im Zusammenhang mit dem Os trigonum später noch 
einmal darauf zurückkommen müssen. 

Der Rest von 88 Fällen läßt nun zwar gelegentlich einen Erguß im oberen 
Sprunggelenk erkennen, jedoch keinerlei sonstige Verletzungen an den Unter- 
schenkel- und Fußwurzelknochen, — nur ein außerordentlich hoher Prozentsatz 
der Varietät Os trigonum fällt ins Auge; es kommt hier nicht weniger als 33 mal 
vor, d. h. also zu 37,5%, und nur 55 von den 120 Distorsionen bleiben vorläufig 
ungeklärt; wenn wir auch schon darauf aufmerksam machen können, daß es 
keineswegs ausgeschlossen ist, daß andere Accessoria eine Rolle spielen, wie 
weiterhin eingehender dargelegt werden soll, so wird doch ein gewisser Rest ver- 
bleiben, bei dem wir ohne die Annahme einer Läsion — Riß, Zerrung — des 
Bänderapparates kaum auskommen. Fassen wir das bisherige Ergebnis dieser 
Statistik zusammen, so können wir daher sagen: 45,8%, der Fälle bleiben vor- 
läufig noch ungeklärt, 26,6%, sind Knöchelbrüche, Infraktionen u. dgl., in 
37,5%, der Fälle spielt das Os trigonum eine auffallende Rolle. Ist es 
die ursächliche ? 

Ich glaube, diese Frage kann bejaht werden. Dazu müssen wir von den 
Vorstellungen ausgehen, die ich weiter oben ausgeführt habe. Es ist nur die 
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Folge der Entwicklung, daß an solchen Fußskeletten, deren Talus statt eines in 
fester Synostose verbundenen Processus post. tali ein unvollkommen verbun- 
denes Os trigonum trägt, eine Gewalteinwirkung an dieser Stelle nicht den 
nötigen Widerstand findet (s. auch Abb. 4 u. 5 der auf S. 83 zitierten Arbeit). 
Die kleinen Insulte, welche wohl 
ohne Ausnahme im Lauf des Lebens 
jeden Fuß das eine oder andere Mal 
treffen und unter normalen Bedin- 


gungen meist ignoriert werden, ’ 

können an Fußskeletten mit dieser er 7 

Varietät eine Schädigung hinter- ” ' 

lassen, die keineswegs als leicht zu K 
betrachten ist, ja manchmal, wie | 7 


aus dem folgenden noch hervor- 
gehen wird, zu weitgehenden Ver- 
änderungen des ganzen Fußes Ver- 
anlassung geben. Denn das Os 
trigonum als eine Varietät, die 
den Platz eines mechanisch wich- 
tigen Fortsatzes am Talus des 
menschlichen Fußes einnimmt, Abb. 1. 

stellt wegen seiner weniger wider- 

standsfähigen Verbindung mit dem Hauptstück des Knochens stets einen Locus 
minoris resistentiae dar; die Varietät paßt nicht in die Verwendungsweise, die 
Statik und Mechanik des rezenten menschlichen Fußes hinein, sie ist ein 
schwacher Punkt in seinem Gefüge. 
Hier setzen dann in erster Linie 
Läsionen ein, und diese Läsionen 
werden, da man sie eben unter einen 
anderen Begriff nicht subsummieren 
kann, unter die Distorsionen ge- 
rechnet. Man mache sich das weitere 
Schicksal einer solchen Lockerung 
oder Ablösung klar und die Folge- 
erscheinungen werden durchaus ein- 
leuchten. Zwischen dem abgelösten 
Knochenstückchen und dem Talus- 
körper befindet sich ja eine Knorpel- 
oder Bindegewebsschicht, die durch- Abb. 2. 

trennt, nun die zugewendeten Flächen 

bedeckt. Eine Callusverbindung tritt hier nicht oder nur mangelhaft ein. 
Eine Folge ist, daß das Knöchelchen, nun beweglich geworden, bei den Be- 
wegungen am Talus reibt, hier fortwährend Reizungen setzt und sich ganz ähn- 
lich verhält wie ein freier Gelenkkörper; es setzt eine Arthritis deformans und 
eine allmähliche Veränderung des Talus und der Nachbarknochen ein. Deutlich 
zeigt mehr als die Hälfte der beobachteten Fälle eine solche Deformation, die oft 
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freilich nur angedeutet ist, oft auch bis zu den schwersten Veränderungen geht, 
immer aber durchaus charakteristisch ist. Sie zeigt sich teils am Trigonum 
selbst (Abb. 1, 2, 3), teils am hinteren Umfang des Talus in kleineren 
Exostosen (Abb. 4), teils am unteren Tibisende (Abb. 5), teils aber, und 








Abb. 3. Abb. 4. 


das ist die wesentlichste Veränderung, auch am Talus und dem benachbarten 
Naviculare (Abb. 1, 2, 5). 

Die letzteren sind denen des Plattfußes sehr ähnlich und zeigen deutlich, 
daß hier wesentliche Änderungen 
der Statik obwalten mußten 
(Abb. 1, 2, 3, 5, 6). Auf diese 
„Wülste, Höcker, Leisten und 
Stacheln“ macht auch Alban 
Köhler aufmerksam und hält sie 
gleichfalls für „pathologisch, be- 
dingt durch pathologische Formen 
des ganzen Fußgewölbes“. Daß 
über die Hälfte der Fälle solche 
sehr schwerwiegenden Veränderun- 
gen zeigen, beweist, daß die 
„Distorsion‘‘, welche die betreffen- 
den Patienten zur Beobachtung 
führte, keineswegs die erste ge- 
wesen ist, sondern offenbar schon manche anderen ähnlichen Insulte voraus- 
gegangen waren, (über die die Patienten auch häufig genug bei genauerem Be- 
fragen zu berichten wußten), kurz, daß es sich da um leicht lädible und zum Teil 
auch schwerlädierte Füße handelte. Ein zufälliges Zusammentreffen ist hier 
durch die große Masse der Beobachtungen ausgeschlossen: Das Os trigonum 
war in allen diesen Fällen der Ausgangspunkt gewesen. Aber diese 
Beobachtungen führen uns auch noch zu weitergehenden Schlüssen. 
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Das Trigonum nimmt die Stelle des Tuberculum laterale des Proc. post. tali 
ein, eines Fortsatzes, der dem Lig. talofibulare post., einer wichtigen Komponente 
des Bandapparates am oberen Sprunggelenk zum Ansatz dient. Durch seine 
Lockerung oder Ablösung vom Talus verliert auch der Bandapparat an Festig- 
keit. Es ist also durchaus verständlich, daß Träger der Varietät im Falle einer 
Lockerung des 'Trigonums eine Einbuße an der Festigkeit des oberen Sprung- 
gelenks erfahren und immer neue Läsionen dieses Gelenkes erleiden, und in 
diesem Sinne spricht wohl auch die Tatsache, daß unter den Fällen von Knöchel- 
brüchen aus diesem Material nicht weniger als ungefähr 40%, zugleich Träger der 
Varietät Os trigonum waren, und viele davon mit Erscheinungen, welche auf einen 
längeren Bestand einer Ablösung desselben hinwiesen (Abb. 6). 

Von Gesichtspunkten der Art, wie sie im vorstehenden behandelt worden 
sind, betrachtet, ergibt sich eine nicht 
zu unterschätzende praktische Bedeu- 
tung des unscheinbaren acoessorischen 
Tarsalknöchelchens und zwingt uns ' 
zu einer Auseinandersetzung mit den 
Anschauungen, welche heute als die En 
herrschenden über die praktische Be- ! 
deutung accessorischer Elemente zu 
betrachten sind. Dabei wird sich 
zeigen, daß Pfitzner, dem die eben aA. 
geschilderten weiteren Schicksale des Ao 
Os trigonum auf der Grundlage des C 
Leichenmateriales nicht bekannt sein 
konnten, in einigen Punkten zu un- vu. 
richtigen Anschauungen gelangen \ 
mußte und daß andererseits die wei- 
teren Untersucher wie z. B. Lilien- 
feld, Fischer, Haglund, Gau- Abb. 6. 
gele, Alban Köhler u. a., ihrer- 
seits wieder mit den einschlägigen anatomischen Verhältnissen nicht aus eigener 
Anschauung vertraut, Pfitzners Angaben z. T. irrtümlich auffassen und so zu 
einem unvollkommenen Bild über die tatsächlichen Verhältnisse gelangen mußten. 
Doch diese Betrachtung wird zweckmäßig erst zum Schlusse dieser Studie 
anzustellen sein, wenn auch noch verschiedene Beobachtungen an anderen 
Accessoriis das Bild ergänzen können. 

Wenden wir uns deshalb zunächst jener Statistik der Fußdistorsionen zu, 
aus der hervorgegangen war, daß dieser Diagnose in etwa 259%, der Fälle eine 
Knöchelfraktur zugrunde lag, nicht selten gepaart und z. T. wahrscheinlich in 
ursächlichem Zusammenhang mit einem Os trigonum, und daß bei dem Rest 
in 37,5%, dieses Os trigonum den einzigen von der Norm abweichenden Befund 
darstellte. Davon ist uns aber immer noch beinahe die Hälfte der Fälle ohne 
Klärung geblieben. Da drängt sich nun der Gedanke auf, ob nicht etwa 
außer dem Os trigonum noch andere äccessorische Tarsalelemente hier eine Rolle 


spielen könnten. 
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Deren gibt es nun eine beträchtliche Zahl, von denen ein jedes, natürlich 
wegen der verschiedenen Aufnahmerichtungen, wie auf S. 84 schon auseinander- 
gesetzt, verschieden leicht zugänglich, gelegentlich gefunden werden kann. So 
sind an dem Material von 700 Fußröntgenogrammen!) im ganzen 121 mal Acces- 
soria beobachtet worden, eine Zahl, die natürlich nach den dort gemachten Aus- 
führungen durchaus nicht etwa einen Schluß auf die tatsächliche Häufigkeit 
zuläßt, aber doch zeigt, daß die accessorischen Tarsalia zu den ganz gewöhnlichen 
Befunden gehören. Neben dem Os trigonum, das, wie schon erwähnt, 80 mal 
angetroffen worden ist, wurde 17 mal ein Tibiale externum, 4 mal ein Calcaneus 
secundarius, 9mal ein Peroneum, 5 mal ein Supranaviculare, 1 mal ein Cuboides 
secundarium, 2 mal ein Intermetatarseum dorsale, l mal ein Os Vesalianum pedis, 
l mal ein Os uncinatum, l mal ein Ossiculum angetroffen, welches als ‚„Prä- 
hallux“ angesprochen werden könnte. Ich bin weit entfernt anzunehmen, daß etwa 
der ganze ungeklärte Rest von Fällen mit der Diagnose ‚Distorsion‘‘ auf das 
Schuldkonto dieser zum Teil sicher sehr harmlosen Accessoria zu setzen wäre und 
bin überzeugt, daß manchmal die Ursache kleine Corticalisrisse sind, die der 
Untersuchung mit Röntgenstrahlen entgehen, daß schließlich auch Risse im 
Bandapparat eine Rolle spielen, aber ebenso sicher sind, schon nach dem Beispiele 
des Os trigonum zu urteilen, auch die übrigen Accessoria gelegentlich Gegen- 
stand eines kleinen Traumas, ja man möchte fast sagen, es wäre verwunderlich, 
wenn dies nicht der Fall wäre. 

Os tibiale externum. Es kann nicht Aufgabe dieser Darstellung sein, 
sich näher auf die Frage einzulassen, ob wirklich die verschiedenen Skelettstücke, 
welche Pfitzner unter diesem Namen zusammenfaßt, nämlich bald epiphysen- 
artig der Tuberositas navicularis aufsitzende, bald gelenkig mit ihm verbundene 
(Wenzel Gruber hat solche Beobachtungen schon i. J. 1871 veröffentlicht. 
S. Arch. f. Anat. 1871, S. 281), bald die als ‚Sesambein‘‘ in der Tibialis-posticus- 
Sehne bekannten Knöchelchen tatsächlich nur verschiedene Erscheinungsformen 
eines und desselben Elementes sind. Waldeyer hat der Anschauung Ausdruck 
gegeben, daß hier morphologisch verschiedenwertige Dinge unter einem Namen 
aufgeführt seien. Für die vorliegende Frage spielt dies nur insofern eine Rolle, 
als aus dem Röntgenbild nicht mit Sicherheit unterschieden werden kann, ob in 
einem gegebenen Falle das Skelettstück in der Sehne eingebettet die Rolle eines 
„Sesambeines‘‘ spielt oder dem Naviculare angegliedert ist. Praktisch kommen 
jedenfalls nur die letzteren Elemente in Frage. 

Blecher und Momburg, Haglund und Gaugele, letztere beiden aller- 
dings mit anderer Interpretation, haben Belegstücke für die praktische Bedeutung 
dieses Skelettstückes beigebracht, der erstere hat dabei den Gedanken ausgeführt, 
daß das Tibiale externum als ein Skelettstück, welches als Atavismus nicht mehr 
in die Mechanik des rezenten menschlichen Fußes hineinpaßt, bei stärkerer 
Größenentwicklung zu Störungen Anlaß geben kann, welche sich etwa unter dem 
Bilde des Plattfußes darstellen. In einer umfassenderen Darstellung wurde den 
Röntgenologen die Bedeutung dieses Tarsalelementes übrigens auch durch 


1) Hier ist wohl auch darauf aufmerksam zu machen, daß in der ersten Zeit meiner 
Beobachtungen noch nicht die Absicht bestand, sie systematisch zu verwerten und daher 
die Funde nicht alle registriert worden sind. 
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Alban Köhler in dessen Werk ‚‚über die Grenzen des Normalen und Patholo- 
gischen im Röntgenbild‘‘ vor Augen geführt. 

Das Tibiale externum wurde in meinem Material wohl infolge der ungün- 
stigen Aufnahmeform nur 17 mal notiert, eine Zahl, die ganz bedeutend unter 
dem zu erwartenden 
Durchschnitt von 11 bis 
12% steht. Abb. 7 ver- 
anschaulicht die günstig- 
ste, Abb. 3 eine andere, 
weit ungünstigere aber 
doch vielfach nötige Auf- 
nahmeform. 

Unter den genannten 
17 Fällen war 11 mal das 
Tibiale externum der ein- 
zige besondere Befund an 
den wegen einer Distorsion 
untersuchten Füßen. Eine 
abschließende Beurtei- 
lung seines Einflusses auf 
die Entstehung von Be- 
schwerden ist auf Grund 
dieses Materiales wohl 
kaum möglich. Immerhin 
aber finden sich zum Teil 
auch an diesen Füßen Er- 
scheinungen von Reizung, 
ähnlich wie an solchen mit Platt- 
fuß oder mit einem Os trigonum. 
So werden manchmal, besonders 
in Fällen von besonderer Größe 
des Tarsalelementes, ähnlich wie 
etwa den von Blecher und 
Haglund mitgeteilten, die be- 
stehenden Beschwerden schon be- 
friedigend erklärt. Schwerer sind 
dann schon jene Fälle zu be- 
urteilen, die, wie nicht selten und 
auf S. 91 noch eingehender zu be- 
sprechen, eine Häufung mehrerer 
Accessoria zeigen. 

Abb. 7 zeigt ein Fußpaar, bei dem klinisch der ausgesprochene Eindruck 
von Plattfuß bestand. Der rechte Fuß trägt ein mittelgroßes Os tibiale externum, 
offenbar in Synchondrose mit dem Naviculare, während es links mit ihm innig 
synostosiert, nur eine auffallend große Tuberositas navicularis hervorruft. Die 
Medialansicht Abb. 8 des rechten Fußes weist eine gewisse Plattfußstellung im 
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Talonaviculargelenk auf, die aber auch in ganz ähnlicher Form bei lange be- 
stehenden, durch ein lädiertes Os trig., das übrigens auch an vorliegendem Fall 

| vorhanden ist, hervorgerufenen Reiz- 
zuständen gefunden wird. 

Hier ist vielleicht Platz, auf eine Eigen- 
tümlichkeit kurz einzugehen, die sich schon 
anläßlich meiner Untersuchung über die 
Ossifikation des Fußskeletts im Jahre 1910 
(Zeitschr. f. Morph. u. Anthr. Bd. 12) auf- 
gedrängt hat, nunmehr aber eine neuerliche 
Bestätigung und Erweiterung fand. Damals 
konnte gezeigt werden, daß die accesso- 
rischen Elemente des Tarsus zum größten 
Teil als überzählige Epiphysen und epi- 
physenähnliche Ossifikationen zur Zeit des 
Skelettwachstums auftreten, häufiger, als 
sie am fertigen Skelett zur Beobachtung 
kommen. Diese Tatsache schien verständ- 
lich, wenn man diese Elemente zum Teil 
— von allen ist das freilich keineswegs 
erwiesen —, als Atavismus auffaßte, Reste 
alter, vielleicht einmal vollwertiger Tarsal- 
komponenten, die gelegentlich noch die 
Vitalität zu einer gewissen Sonderexistenz 
haben und die während der Entwicklung 
noch für einige Zeit zur Geltung kommen, 
meist allerdings von ihren lebenskräftigeren 
Nachbarn aufgesogen werden, manchmal 
aber doch diese Selbständigkeit dauernd 
bewahren. Jener Aufsaugungsprozeß dürfte 
sich im allgemenien schon während der 
Knorpelentwicklung vollziehen, andernfalls 
spielt er sich während der Ossification ab 
und da eben ist dann die Zeit, wo durch 
Ausbleiben einer Synostose das eine oder 
andere dieser Elemente als selbständiges 
Knochenstück erhalten bleiben kann. Daß 
auch noch andere Vorgänge, die von den 
Autoren beschrieben worden sind, wie die 
Verdrängung und das dadurch bedingte 
vollkommene Verschwinden von Knorpel- 
blastemen (Os centrale carpi, Rosenberg), 
oder der Abwanderungsprozeß, auf den 
Pfitzner besonderen Wert legt, in der 
Genese der accessorischen Tarsalia eine Rolle spielen, soll hier der Vollständigkeit 
halber erwähnt werden; die Hauptrolle spielt für das Erhaltenbleiben von ac- 
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cessorischen Skelettstücken jener, der erstere, den ich 1914 für das Os trigonum ein- 
gehend geschildert habe. So würde nun schon rein theoretisch anzunehmen sein, 
daß die Lebensenergie dieser Skelettblasteme bei den einzelnen Individuen graduell 
verschieden ist und daß man deshalb manchmal die Accessoria gehäuft finden 
müßte. Dieser Gedanke hat sich zunächst empirisch aufgedrängt, als mir schon vor 
1909 auffiel, daß accessorische Elemente manchmal gehäuft vorkamen. Denn da- 
mals wurden im ganzen 163 derartige Skelettstücke festgestellt und unter ihnen 84 
gehäuft an 27 Füßen und 21 Individuen, während die Minderzahl, nämlich die übri- 
gen 79 als Einzelfunde angetroffen worden sind. Abb. 9 zeigt einen solchen Fall von 
Häufung!). An meiner neuerlichen Beobachtungsreihe fanden sich ebenso wiederum 

Häufungen, wenn auch, wie aus mehreren Bemerkungen 

(S. 84 und 88) hervorgegangen sein dürfte, infolge der 

Art der Aufnahmerichtung nur selten die Bilder gerade 

für eine vollständige Wiedergabe dieser oft recht minu- 





Abb. 10. 


tiösen Skelettstückchen einigermaßen geeignet waren. In 8 Fällen wurden deren 2, 
in 3 Fällen je 3, sicher nachweisbar an je einem Fuß aufgedeckt (s. die Abb. 1, 8, 
9,10, 11,15, 21). Diese neuerliche an Röntgenbildern gewonnene Beobachtung an 
lädierten Füßen gibt auch einen praktischen Hinweis darauf, daß das Gefüge jener 
Extremitäten, welche Träger accessorischer Elemente sind, von dem der voll ent- 
wickelten Füße des rezenten Menschen etwas abweicht und daß sie weniger den 
für diese geltenden Beanspruchungen angepaßt sind. Von diesem Standpunkt 
aus betrachtet, spielt es nun auch eine geringere Rolle, ob wir die Reizerschei- 
nungen und pathologischen Veränderungen an Füßen, wie Abb. 7 nun nur dem 
Trigonum oder dem Tibiale externum, oder allgemeiner, einer den Beanspru- 
chungen des rezenten menschlichen Fußes nicht angepaßten Form (Plattfußform) 
zuschreiben sollen. 


1) Eine weitere Verfolgung dieser Erscheinung förderte so neuartige und für die Beurtei- 
lung der Skelettvariation wesentliche Tatsachen, daß eine spezielle Veröffentlichung zweck- 
mäßig erschien, welche demnächst erfolgen wird. Aus dem Komplex seien nur die Tatsachen 
herausgegriffen, welche für die praktische Bedeutung in Betracht kommen. 
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Nach diesen Darlegungen erübrigten sich wohl für die anderen noch auf- 
gefundenen Accessoria besondere Erwägungen. Es soll hier nur gezeigt werden, 
wie sie sich auf den Röntgenbildern darstellen, keineswegs soll etwa für sie die 
These verfochten werden, daß ihre Feststellung in den fraglichen Fällen — 
es waren durchwegs Distorsionen oder ähnliche vage Erscheinungskomplexe, 
um die es sich handelte — schon immer die Erklärung für die bestehenden Be- 
schwerden liefert. Aber immerhin erhellt aus dem obigen, daß alle diese Extre- 
mitäten als leichter lädibel zu betrachten sind. 

Calcaneus secundarius. Der Calcaneus secundarius ist ein meist sehr 
unscheinbares Knöchelchen an der dem Naviculare zugewendeten Ecke des 
Calcaneus. Seine versteckte Lage bringt häufige Deckungen mit den Nachbar- 
knochen Talus, Naviculare und auch Cuboideum mit sich und so kommt es, daß 
es nur bei besonders günstiger Strahlenrichtung so, wie bei Abb. 12 dargestellt, 
also wohl meist ein Zufallsfund bleiben wird. 





Abb. 12. Abb. 13. 


Cuboides secundarium. In Abb. 13 stelle ich ein Os cuboides secun- 
darium von außerordentlicher Größe dar, welches, auch durch eine stereosko- 
pische Aufnahme in seiner Lagebeziehung sichergestellt ist. 

Schwalbe hat 1910 dieses Skelettelement, das von Pfitzner nur in Sy- 
nostose mit dem Naviculare oder Cuboideum und dann jeweils mit dem Cuboi- 
deum resp. Naviculare koalescierend gesehen worden war, als freies Skelettstück 
gefunden und sehr eingehend dargestellt, auch Dwight hat es beobachtet. Aus 
der Schilderung Schwalbes ergibt sich als Charakteristicum für diese accesso- 
rische Komponente des Fußskeletts, daß es die Facies triangularis des Calcaneus 
bedeckt und sich an der Bildung der Artic. talo-calcaneo-navicularis (deren 
„Acetabulum‘‘) beteiligt. Während über die Erfüllung der ersteren Forderung in 
dem vorliegenden Fall kaum ein Zweifel besteht, ist über die letztere eine sichere 
Entscheidung nicht angängig, wenn auch diese Möglichkeit nicht ausgeschlossen 
ist, da das Röntgenbild über solche Fragen eine sichere Auskunft nicht zu geben 
vermag. Ich darf hieran vielleicht die Warnung schließen, nach Röntgenbildern über 
solche Dinge abschließende Urteile zu fällen, wie das gerne geübt wird. So findet 
sich z. B. in Lilienfelds Abhandlung ‚‚Über die sog. Tarsalia usw.‘ folgender sehr 
gewagter Ausspruch: ‚Im Zusammenhang mit dem Os calc. sec. beschreibt 
Pfitzner noch das Os cub. sec. als einen normalen Fortsatz des Cuboideum, 
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der eine normale Gelenkverbindung zwischen diesem und dem Talus herstellt, 

aber bis jetzt selbständig bei Erwachsenen noch nicht gefunden worden ist.“ 

Zum Unterschied von dem Os calc. sec. meint er, daß es mehr plantar und tibial- 

wärts gelegen sei, während das letztere mehr 

dorsal und fibular liege. ‚Bis aber der Gegen- 

beweis geliefert wird,“ sagt er, „halte ich 

diese beiden Gebilde für identisch ...“ Ab- 

gesehen, daß Schwalbe unterdessen diesen 

Gegenbeweis erbracht hat, sind die beiden 

Skelettstücke, der Calc. sec. und das Cub. 

sec. bereits so klar charakterisiert worden, 

daß darüber auch vor Schwalbes Mitteilung 

kein Zweifel bestehen konnte, daß diese beiden 

Gebilde nicht mehr miteinander zu tun haben, 

als daß sie eben nicht weit voneinander liegen 

(s. übrigens auch Abb. 8, Cub. sec. mit Navi- 

culare synostosiert, mit Cub. koalescierend). 
Os peroneum. Das Os peroneum, ge- 

wöhnlich als Sesambein in der Sehne des Abb. 14. 

M. tib. post. bezeichnet (Abb. 10u. 11), dürfte 

wohl das einzige von den accessorischen Skelettstücken des Fußes sein, welches 

praktisch wahrscheinlich bedeutungslos ist. Übrigens scheint es auch, wie aus 

der S. 90 zitierten Ar- 

beit hervorgeht, in 

seiner morphologi- 

schen Stellung eine NN 

Ausnahmerolle und 

keine Rolle als palin- 

genetische Erschei- 


Qà 
e 

nung zu spielen. 

Os supranavi- 
culare. Dieses Ele- 
ment, bisher nur ein- 
mal von Hyrtl als 
epiphysäres Gebilde 
und einmal von Pfitz- 
ner als ein auf der 
„höchsten Wölbung Abb. 15. 


der Dorsalfläche des 

Naviculare liegendes, plattes, längliches Knochenstück‘‘ beschriebenes, von 
letzterem für eine abgelöste Exostose gehaltenes Element hatte ich im 
Jahre 1909 an einem Fuß eines 9 Jahre alten Mädchens als ein epiphysenartiges 
Gebilde beschrieben, welches auf der höchsten Wölbung des proximalen Gelenk- 
randes am Naviculare gefunden worden war. Um eine Exostose konnte es sich 
in diesem Falle gewiß nicht handeln, da es sich dort um ein im Stadium der 
Knochenentwicklung befindliches Individuum handelte; außerdem war es auch 
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noch mit einem, als Epiphysenossification auftretenden 'Trigonum vergesell- 
schaftet und wies demnach darauf hin, daß es sich in jenem Falle vielleicht 
um eines jener Individuen handelte, bei welchen eine gewisse Tendenz zur 
Häufung accessorischer Elemente besteht. Wenn auch dieser letztgenannte Fall 
für das accessorische Element eine gewisse Beachtung in morphologischer Hinsicht 
nahelegte, so blieben die spärlichen 
3 Beobachtungen ein zu vager An- 
haltspunkt, um weitere Überlegun- 
gen über die Bedeutung daran zu 
knüpfen. Neuerdings hat sich nun 
eine interessante Bekräftigung der 
Vermutung ergeben, daß diesem 
Element eine gewisse Bedeutung 
zukomme. Jedenfalls zeigen 5 neu 
dazugekommene Fälle, daß es sich 
hier um ein in Form und Lage wohl- 
umschriebenes Knöchelchen han- 
delt. Aus Abb. 14 und 15 ist 
symmetrisch in beiden Füßen eines 
Individuums ein kleines, am dor- 
salen Gelenkrand des Naviculare 
keilförmig zwischen dieses und den Talus hineinragendes Skelettstück ersichtlich. 
Daß es praktisch in Betracht kommen kann, geht gleichfalls aus diesem Befunde 
hervor, denn der Patient klagte nach einem Unfall über Schmerzen, eben an der 





Abb. 16. 





Abb. 17. Abb. 18. 


Stelle, wo der Fund gemacht wurde, und war deswegen unter unbestimmten Ver- 
mutungen zur Untersuchung gesandt worden. Die Tatsache, daß sich an derselben 
Stelle des anderen Fußes der gleiche Befund ergab, würde aber nicht berechtigen, 
den Fall als eine irrelevante Varietät abzutun, sondern beweist gerade, und ebenso 
wie oben vom Trigonum gezeigt wurde, daß hier offenbar an der Stelle der Varietät 
ein Locus minoris resistentiae bestand und das Stückchen, durch das Trauma ge- 
lockert, nun störend, vielleicht wie ein freier Gelenkkörper wirkte. Ganz ähnlich 
war auch ein anderer Fall, Abb.16, gelagert, wo man bereits an anderer Stelle den 
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Patienten röntgenologisch untersucht hatte und zu der Diagnose Absprengung 
einer Exostose gelangt war. Hier war außerdem, wie in meinem 1909 be- 
obachteten Falle, gleichzeitig noch ein Os trigonum festzustellen. Von den 
beiden Fällen, Abb. 17 und 18, fehlen mir nähere klinische Angaben; die letztere 
von den beiden (Abb. 18), verhält sich anatomisch wie die bisher genannten, der 
erstere der beiden Fälle (Abb. 17) ergibt aber kein sicheres Bild, da hier an der 
charakteristischen Stelle des Talonaviculargelenkes offenbar im Lig. talonaviculare 
dorsale zwei kleine Knochenstückchen sitzen, von denen nicht sicher ist, was 
davon als abgerissene Exostose aufgefaßt werden muß. Immerhin sind unter 
den wenigen Fällen schon genug Erscheinungen, die, wie das symmetrische in 
Abb. 14 und 15, das gleichzeitige Auftreten mit anderen Accessoria in meinem Falle 
der Abb. 16 berechtigten, das Element als ein accessorisches Tarsale aufzufassen. 

Das Osintermetatarseum dorsale (Abb. 19), kann sehr leicht der Beob- 
obachtung entgehen, da es bald der Basis des 
ersten, bald der des zweiten Mittelfußknochens, 
bald dem Cuneiforme I innig anliegt und mit 
diesen auch, wie Pfitzner gezeigt hat, synosto- 
siert sein kann. 

Nur bei zufälliger günstiger Strahlenrichtung 
oder besonderer Größe fällt es im Röntgenbild 
gelegentlich als selbständiges Knöchelchen auf. 
So erklärt sich auch die geringe Häufigkeit unter 
dem vorliegenden Material von Röntgenaufnahmen 
—5 Fälle —, in denen es 4 mal der einzige beson- 
dere Befund, 1 mal mit einem Tibiale externum 
vergesellschaftet war. Daß es zu Verletzungen, wie 
etwa Absprengungen Anlaß gäbe, ist bei seiner 
geschützten Lage nicht eben wahrscheinlich. 

Os Vesalianum. Mit diesem Namen hat Abb. 19. 
Pfitzner, dem mutmaßlichen Entdecker zu 
Ehren, ein kleines Knöchelchen getauft, welches in dem großen Werk dieses 
Anatomen unter den Tarsalknochen als Ossiculum a, ein dem Außenrande des 
Fußes ansitzendes Element abgebildet ist. 

Auch dieses Knöchelchen kann auf den Röntgenbildern sehr häufig, beson- 
ders an jugendlichen Individuen, und zwar in sehr wechselnden Erscheinungs- 
formen beobachtet werden. Da über seine Natur durch die Beobachtungen rönt- 
genologischer Untersucher im weiteren mancherlei Zweifel und Unklarheiten ent- 
standen sind, dürfte es nicht unangebracht sein, hier etwas näher darauf ein- 
zugehen. 

Pfitzner hat dieses Knöchelchen als ein früher selbständiges, nun- 
mehr assimiliertes Knochenelement des Fußes aufgefaßt. Freilich standen für 
diese Annahme nur spärliche Beobachtungen von voller Selbständigkeit dieses 
Elementes zu Gebote, nämlich 3 Fälle aus W. Grubers reichem Material von 
Beobachtungen am Erwachsenen und Jugendlichen und 1 Fall von Spronck, 
der ein solches selbständiges Element im Knorpelzustand beim N eugeborenen 
beschrieben hatte. Pfitzner selbst war einer vollen Selbständigkeit dieses 
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Elementes trotz seines nach vielen Hunderten zählenden Materiales nie be- 
gegnet, und nach ihm hat nur Gelinsky einmal nach Röntgenbildern von 
einem frei artikulierenden Knöchelchen an dieser Stelle des Fußskeletts be- 
richtet. Ein so gründlicher Forscher wie Pfitzner aber würde, lediglich auf ein 
paar sporadische Vorkommen gestützt, wohl kaum einen so weitgehenden Schluß 
gezogen haben, wenn ihn nicht außerdem noch andere Beobachtungen ermutigt 
hätten. Aus dem fertigen Zustand des Skeletts verfügte er, wie gesagt, über keine 
Beobachtung eines vollkommen selbständigen Skeletteiles an dieser Stelle, son- 
dern nur über solche von mehr oder weniger starker Absetzung der 'Tuberositas 
oss. metatarsalis V durch Facetten auf der Gelenkfläche und mehr oder weniger 
tiefe Furchen (6 Fälle). 

Aber die merkwürdigen Tatsachen aus der Zeit der Entwicklung scheinen 
Pfitzner seine Ansicht von dem agressiven Charakter dieses Skeletelementes auf- 
gedrängt zu haben. Schon W.Gruber war diemerkwürdige Ossifikationan derfrag- 
lichen Stelle nicht entgangen; unter 124 Metatarsalia mit noch unverschmolzenen 
Köpfchenepiphysen fand er 18, deren Basis eine selbständige Epiphysenossifika- 
tion zeigte. In meiner Arbeit Untersuchungen über die Ossifikation des mensch- 
lichen Fußskeletts II 1910 habe ich neben meinen eigenen Objekten auch die 
mir aus Pfitzners Nachlaß übergebenen Fälle verwertet und aus 190 Füßen 
derselben Ossifikationsperiode wie des Gruberschen Materiales (unverschmolzene 
Epiphyse am 5. Mittelfußköpfchen) eine Prozentualität von 18,4%, ermittelt. 
Ich konnte aber auch nahelegen, daß große Wahrscheinlichkeit für eine wesent- 
lich größere Prozentualität besteht.!) An einer Serie von Bildern konnte ich 
zeigen, daß zwischen einer dünnen schalenförmigen Epiphysenauflagerung 
auf der Lateralfläche der Tuberositas und einer voll ausgebildeten, die 
ganze Spitze derselben einnehmenden Epiphyse alle Übergänge bestehen. 
Will man also annehmen, daß an dieser Stelle ein accessorisches Tarsalele- 
ment enthalten ist, das gelegentlich als Atavismus noch in Erscheinung tritt, 
so muß man für die Assimilation dieses Elementes einen anderen Modus an- 
nehmen, als den, welchen wir bei den anderen Skelettstücken kennen, wie etwa 
dem Os trigonum oder, um ein anderes Beispiel zu nennen, der Mittelphalanx 
der kleinen Zehe. Denn dort vollzieht sich dieser Vorgang in Form eines all- 
mäligen Überganges der Epiphysenossifikation in Pseudoepiphysenverknö- 
cherung und schließlich in rudimentäre Epiphysenflächen (Haßelwander 1910, 
1903). Hier müßte man also einen nahezu umgekehrten Vorgang annehmen 
und sich vorstellen, daß dieses Element dauernd seine selbständige Ossifikation 
und Anlage beibehält, aber durch die Hauptmasse des Metatarsale immer mehr 
in seinem Bereich abgegrenzt und schließlich erdrückt wird. 

Schon im Jahre 1910, als ich diese Vorstellungsweise näher begründete, habe 
ich darauf hingewiesen, daß man diese Serie auch umkehren undin einer vonKirch- 
ner entwickelten Anschauung annehmen könnte, es handele sich hier gar nicht um 
eine ererbte, sondern eine neu auftretende Bildung, nämlich eine mechanisch aus- 
gelöste Epiphysenossifikation. Wenn ich auch heute noch der speziellen Deutung 


!) Schouweys im Jahre 1912 aus einem bedeutend geringeren Material gefolgerte 
Annahme von voller Konstanz dieser selbständigen Epiphyse dürfte freilich wohl kaum 
sicherstehen. 


für die Beurteilung der Skelettvarietäten des Tarsus. 97 


Kirchners nicht beipflichten kann, der die Erscheinung durch Druckwirkung 
bei der Belastung erklärt — schon aus dem Grunde, daß die besprochene Epi- 
physenbildung gar nicht auf der belasteten Plantarseite, sondern lateral oder 
an der Spitze der Tuberositas auftritt, so muß ich doch, wie damals die Möglich- 
keit einer neuen Bildung offen lassen. Dann freilich müßte man sie wohl durch 
die starke Ausbildung eines Ansatzhöckers für die hier ansetzende Sehne des M. 
peroneus longus zu erklären versuchen. Doch wenn auch aus der Zeit der Knorpel- 
anlage des Skeletts noch keine Beobachtungen für dieses Accessorium vorliegen, 
so steht doch der obenerwähnte Fall von Spronck dem eben besprochenen 
Deutungsversuch entgegen. 

Lilienfeld hat im Jahre 1906, lediglich gestützt auf 5 Brüche des Metatarsale 
V, die Behauptung aufgestellt, daß nur jene schalenförmigen epiphysären Auf- 
lagerungen als Ossifikationsbildungen aufgefaßt werden dürften; die in der Lite- 
ratur als Os Vesalianum figurierenden Formen 
scheint er alle als Produkte von Frakturen auf- 
zufassen. Durch den Nachweis sämtlicher Über- 
gangsformen zwischen jenen und diesen, der durch 
Pfitzners und mein Material aus der Zeit der 
Entwicklung geführt ist, wird diese Anschauung 
richtig gestellt. 

Zu den Beobachtungen über Selbständigkeit 
des Os Vesalianum gesellt sich nun auch noch 
ein Fall aus meinem .neuerlich gesammelten 
Material (Abb. 20), bei dem ein bohnengroßes und 
bohnenförmiges Knöchelchen proximalwärts der 
Basis des 5. Mittelfußknochens aufsaß. Ein Spalt, 
der ganz einer Epiphysenfurche gleicht, setzt leicht 
wellig, das Skelettstück vom Metatarsale ab, so daß 
der Fall nahezu genau der Abb. 24b meiner Arbeit von 1910 gleicht. Da es sich 
hier um ein voll erwachsenes Individuum handelt, so zeigt er, daß dieses Os 
Vesalianum auch beim Erwachsenen als eine nicht vollständig synostosierte 
Epiphyse gefunden werden kann, deren traumatische Ablösung unter einer 
Gewalteinwirkung selbstverständlich im Bereich der Möglichkeit liegt, ebenso 
wie ja das auch von dem Trigonum dargelegt wurde. 

„Praeballux‘. Endlich sind noch zwei ganz vereinzelte Fälle hier auf- 
zuführen, über deren Deutung ich mir größte Reserve auferlegen möchte. Der 
eine davon kann eigentlich nicht anders bezeichnet werden als mit dem Namen 
Prähallux. 

Beim Menschen ist, soweit mir wenigstens die Literatur bekannt ist. nie 
ein Element des Tarsus beschrieben worden, welches unter diesem eine Zeitlang 
ziemlich viel diskutierten Begriff subsummiert worden wäre. Im Tarsus der 
Anthropoiden ist es bekannt. Kohlbrugge hat bei Hylobates ein kleines 
zwischen Cuneiforme I und Metatarsale I sitzendes Knöchelchen beschrieben und 
mit diesem Namen bezeichnet, ein Befund, den ich selbst bei einer Untersuchung 
einer größeren Zahl von Hylobatesskeletten nur bestätigen konnte. Es lag bei 
jenem Material konstant an dem Medialrande des Fußes, etwas näher der plantaren 

7* 
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als der dorsalen Seite, und ragte keilförmig zwischen die beiden erwähnten Knochen 
hinein. Bei sorgfältiger Präparation des Bandapparates erwies es sich als beweg- 
lich, aber gut durch Bänder mit seinen Nachbarn verbunden und zugleich als 
die Insertionsstelle eines Sehnenzipfels, welchen der M. tibialis posticus nach 
seinen Ansätzen am Naviculare und Cuneiforme 1 diesem Knöchelchen zusendet. 

Ganz ähnlich nun war auch jenes Element am Fuß eines Mannes, welcher 
wegen der durch dieses Skelettstück hervorgerufenen Störungen zur Unter- 
suchung und Behandlung kam. Schon äußerlich war hier am medialen Fußrand, 
allerdings näher der Dorsalseite ein Höcker von etwa Haselnußgröße feststell- 
bar, der anscheinend fortwährend zu Druckerscheinungen durch den Stiefel 
Anlaß gab, wofür auch die Derbheit der überziehenden Haut zeugte. 

Die Röntgenuntersuchung (Abb. 21) und nachfolgende Operation för- 
derte dann ein Knöchelchen zutage, welches seiner ungefähren Lage, aber 
auch den Gelenkflächen gegen das Metatarsale und Cuneiforme I nach dem 

erwähnten Prähallux glich, freilich 

hier auffallend stark entwickelt war. 

Die knorpelige Anlage ging klar aus 

den Knorpelüberzügen an den Artiku- 

lationsflächen hervor. Über die Be- 

deutung dieses Skelettstückes kann 

selbstverständlich nach dieser verein- 

zelten Beobachtung kein Schluß ge- 

wagt werden. Immerhin verdient der 

Fall in mehrfacher Hinsicht ver- 

zeichnet zu werden; einmal wegen 

der vollkommenen Übereinstimmung 

Abb. 21. seiner Lagebeziehungen mit dem 

oben erwähnten kleinen Carpal- und 

Tarsalelement bei Anthropoiden, andererseits weil auch hier wieder ein accesso- 
risches Tarsale eine praktische Bedeutung erlangte. 

Os unci. In ähnlicher .Weise erlaubt schließlich nur ganz unbestimmte Ver- 
mutungen noch ein kleines Accessorium, welches an dem eben erwähnten Fuß 
gefunden worden ist. Abb. 20 zeigt an der fibulo-plantaren Seite des Cuneiforme 
III ein etwa erbsengroßes Knochenstück, für welches ein Homologon nur in 
dem einmal von Pfitzner und einmal von Lilienfeld beschriebenen und als 
Os unci bezeichneten accessorischen Skelettstück erblickt werden kann. Da 
dieses Skelettstück hier zugleich mit dem oben als ‚„Prähallux‘‘ bezeichneten 
Knöchelchen auftrat, gehört es gleichfalls unter die Fälle von einer Häufung 
von accessorischen Elementen, Fälle, für die sich ganz merkwürdige Beziehungen 
zu gewissen konstitutionellen Zuständen haben finden lassen, deren Erörterung 
aber nicht in den Rahmen dieser Ausführungen gehört. 

Wenn wir nun das Ergebnis dieser Feststellungen und Überlegungen zu- 
sammenfassen, möge noch ein kurzer Rückblick auf die Pfitznersche Bearbeitung 
von den bisherigen Gedankengängen aus unternommen, manches erklären. 

Pfitzner hat die Accessoria an Formen beschrieben, welche ihm sein aus 
Anatomieleichen rekrutiertes Material darbot. Die Vorteile eines solchen hat 
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er dabei weitgehend nutzbar gemacht. Den ganzen Formenreichtum dieser 
accessorischen Elemente konnte er daran erschöpfend beschreiben, die Lage- 
beziehungen klarstellen, auch die Beziehungen zu Weichteilen weitgehend durch 
gründliche Präparation zur Geltung bringen. Allein dieses Material hat natür- 
lich auch manche Mängel, welche zu Irrtümern Anlaß geben können. So z. B. 
fehlten — obwohl Pfitzner versucht hat, sich Aufschlüsse anamnestischer 
Art über die Träger der Varietäten zu verschaffen — doch vielfach alle Angaben 
über dieselben, — ein Mangel, der dem zusammengewürfelten Material der Ana- 
tomien eben einmal anhaftet. So ist wohl verständlich, daß die Schlußfolgerungen 
zuweilen in eine falsche Richtung gelenkt werden konnten. 

Wir haben gesehen, daß, etwa an dem Beispiel des Trigonums betrachtet, 
der Prozeß der ‚Abwanderung‘ (Abb. 8) der rudimentären Elemente, welcher 
in Pfitzners Darlegungen eine so große Rolle spielt, wohl nichts anderes ist, 
als eine mehr oder weniger traumatische, jedenfalls immer mechanische und 
passive Lockerung dieser Skelettstückchen, die vorher innig mit den ‚‚kanoni- 
schen‘ Tarsalia verbunden, schließlich in das umgebende Bindegewebe zu liegen 
kommen, dabei den Reizungen nach Art einer Arthritis deformans traumatica 
unterliegen und so zuletzt die Formen jener ‚„‚Entartung‘‘ annehmen (Abb. 1, 2, 
3). Ganz naturgemäß hat Pfitzner von den oft starken und langjährigen 
Beschwerden, über welche die Träger solcher Varietäten nicht selten zu be- 
richten wissen, — dem Verfasser dieser Zeilen jedenfalls manchmal berichtet 
haben —, keine Kenntnis mehr erhalten können. 

Aber auch noch ein weiterer Faktor, welcher diese überzähligen Skelett- 
stücke in einem wesentlich anderen Lichte erscheinen läßt, war zur Zeit der 
Untersuchungen Pfitzners noch unbekannt. Es fehlte die Kenntnis des Ent- 
wicklungsvorganges, die mir den Ausgangspunkt für meine weiteren Über- 
legungen geboten hat. Aus früheren Untersuchungen hat sich ergeben, daß von 
diesen accessorischen Elementen des Tarsus ein Teil sicher, wohl kaum 
aber alle knorpelig selbständig angelegt, von ihren lebenskräftige- 
ren Nachbarn assimiliert worden und später in der überwiegenden 
Mehrzahl als inkonstante Epiphysen- resp. Apophysen-Ossifika- 
tionszentren auftreten. Wenn sie infolge einer ungenügenden Energie der 
Verknöcherungsprozesse nicht zur Synostosierung mit den „kanonischen‘‘ Ele- 
menten kommen, bleiben sie nur durch Weichteile mit diesen verbunden. An 
exponierten Stellen dieser Skelettstücke gelegen und mit ihnen mangelhaft ver- 
bunden sind sie gegen die mechanischen Beanspruchungen des Skelettgefüges 
wenig widerstandsfähig und können durch einmalige Traumen oder auch öfter 
wiederholte, besonders starke mechanische Beanspruchungen aus ihrer Verbin- 
dung abgerissen oder gelockert werden. Sie sind also in der Tat, wie schon Wen- 
zel Gruber von ihnen annahm, abgesprengte persistierende Epiphysen, und die 
beißende Polemik Pfitzners gegen die „abgesprengten Trochlearfortsätze“ 
Hyrtls, die ‚„wildgewordenen Epiphysen‘“ Grubers war ohne Berechtigung. 
Der Chirurg müßte solche Abrisse eigentlich unter die Kategorie der Epiphysen- 
lösungen subsummieren; eine normale Tendenz zur Konsolidierung ist nach der 
ganzen Genese und Natur dieser Stücke kaum zu erwarten. 

Die Vorstellungen, welche Pfitzners Schilderung hervorgerufen hat, sind, 
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von ihm wohl teilweise unbeabsichtigt, großenteils irrig. Wenn z. B. Lilienfeld 
accessorisches Tarsale und persistierende Epiphyse als verschiedene Dinge gegen- 
überstellt, so ist dies kein Gegensatz. Auf ganz vagen Vorstellungen über die 
Natur dieser Skelettstücke beruht auch die Frage Fischers: ‚Wenn das Tri- 
gonum eine solche Verschmelzungstendenz besitzt, warum verschmilzt es dann 
niemals mit dem Calcaneus, obgleich seine Beziehungen enger zu sein scheinen, 
als zum Talus?“ Eine solche Verschmelzung wäre nach dem von mir 1914 ge- 
zeigten Entwicklungsgang geradezu undenkbar. 

Wenn wir aus dem Entwicklungsvorgang wissen, daß das Trigonum im 
Proc. post. aufgegangen ist und bald mehr, bald weniger selbständig einen sehr 
verschieden großen Teil dieses Fortsatzes einnimmt, so muß ferner auch der 
Versuch ganz unverständlich erscheinen, aus Größen- 
unterschieden eine Differentialdiagnose zwischen der 
Fraktur des Proc. post. und dem Trigonum aufzubauen. 

Es soll natürlich nicht bestritten werden, daß 
gelegentlich ein mit dem Talus synostosiertes, also 
ganz fest verbundenes derartiges Accessorium (s. z. B. 
Abb. 22) von seinem Nachbarn abgesprengt werden 
kann, aber immer in solchen Fällen ist es dann doch 
das akzessorische Element. Als wahre Sheperdsche 
Frakturen könnten danach nur solche Fälle gelten, 
wo, wie etwa in zwei von Fischer aufgeführten, 
außer einem isolierten, der Spitze des Proc. post. 
entsprechenden Knochenschatten auch noch der 
ganze übrige Processus als Frakturstück im Röntgen- 
bild erschien. Immerhin, handle es sich nun um die 
eine oder die andere von den beiden Untergruppen, 
immer werden diese knöchernen Kontinuitätstrennun- 
gen für den Chirurgen Frakturen darstellen, sie werden 
ihm auch durch die zackige Konturierung im Röntgen- 
bildals solcheerkennbarsein (s. Köhler, S.81)undauch 
die Prognose für eine Konsolidierung wird er in diesen Fällen günstiger ansehen. 

Ganz anders aber wird sich diese Prognose in jenen Fälle darstellen, wo die 
zackige Konturierung fehlt. Dann liegt eine Weichteilmasse zwischen dem Tri- 
gonum und dem Talus, von der wir allerdings aus dem Röntgenbild nicht wissen 
können, ob sie gelockert, allenfalls sogar zerrissen oder ob sie intakt ist. Keines- 
falls aber ist es berechtigt, daraus in allen Fällen, wo an einem verletzten Fuß 
eine solche Beobachtung gemacht wird, ohne weiteres anzunehmen, daß es sich 
um eine harmlose Varietät handle. Sondern, wie aus dem oben dargelegten 
hervorgeht, besteht in den meisten dieser Fälle die dringende Wahrscheinlichkeit, 
daß auch hier eine Kontinuitätstrennung stattgefunden hat. Die Häufigkeits- 
berechnungen Lilienfelds, welcher unter allen einschlägigen Beobachtungen 
nur 3%, als Trigonum gelten lassen will, alles übrige aber als Fraktur auffaßt, 
entbehren jeder Grundlage, denn eine Häufigkeit von mindestens 7,5% steht 
fest, wie die Feststellungen aus der Zeit der Ossifikation unbestreitbar beweisen. 
Das weitere Schicksal dieser Abtrennung synchondrotisch verbundener Trigona, 
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die ja in der chirurgischen Definition unter die Epiphysenlösungen einzureihen 
ist, dürfte sich aber ganz anders gestalten; hier besteht sogar eine viel geringere 
Vitalität der Gewebe als sonst bei Epiphysenlösungen, und jene oft so weitgehen- 
den Deformationen arthritischer Natur, wie sie hier auch beschrieben worden 
sind, dürften Folgeerscheinungen sein. 

Sind diese Annahmen richtig, so dürfte sich auch das Verhältnis zwischen 
Arthritis deformans und 'Trigonum anders ausnehmen. Fischer sagt darüber: 
„Größere Exemplare sah ich nur bei Arthritis deformans.‘“* Die Arthritis defor- 
mans ist in diesen Fällen die Folge der beständigen Reizung des nicht konsolidier- 
ten, abgelösten und ähnlich wie ein freier Gelenkkörper wirkenden Trigonums, 
aber sie ist nicht die Ursache. 

Das Steigen der Zahl accessorischer Skelettbefunde mit zunehmendem Alter 
ist eine Tatsache, die von mehreren Beobachtern richtig hervorgehoben worden 
ist. Neben der Möglichkeit von später noch stattfindenden Ossifikationen knor- 
pelig gebliebener Sesambeine, wie der ‚Fabella‘‘ oder das der Sehne des M. pero- 
neus und des Tibialis posterior, welcher unzweifelhaft eine Rolle spielt, kommt 
hier auch der Umstand in Betracht, daß die traumatischen Einflüsse im Laufe 
des Lebens Verletzungen an den accessorischen Elementen setzen, die dann 
natürlich bei älteren Individuen häufiger gefunden werden müssen, als im jün- 
geren Lebensalter. 
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Die Trichterbrust in ihren Beziehungen zur Konstitution. 


Mit Bemerkungen zu ihrer Ätiologie, Familiarität, Klinik sowie Behandlung. 


Von 
Dr. Erich Ebstein - Leipzig. 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 7. April 1921.) 


Der Ausdruck ‚‚Trichterbrust‘‘, den mein Vater Wilhelm Ebstein zuerst 
1882 geprägt hat, sollte insofern besonders an Bedeutung gewinnen, als er früher 
und auch heute noch sehr häufig mit der sog. Schuster-, Schneider- oder Töpfer- 
brust zusammengeworfen wurde. Pichler!), der der Schusterbrust und ähn- 
lichen falschen Berufszeichen den Garaus macht, erkennt an, daß ich es gefühlt 
habe, „daß doch für den berechtigten Gebrauch des Ausdruckes Schusterbrust 
ein Beweis durch umfassende zahlenmäßige Belege völlig ausstehe‘“2). 

Daß bereits am Ende des 16. Jahrhunderts die ‚Trichterbrust‘‘ von gut 
beobachtenden Ärzten beschrieben ist, lehrt mich die Mitteilung von Joh. 
Bauhinus (1541—1613), die Schenck a Grafenberg 1594 seiner großen 
Sammlung von Kasuistik einverleibte (Liber II, Observatio 264). Da es sich um 
einen Fall von familiärer Trichterbrust handelt, die erst 1872 von C. Th. Willia ms 
zuerst wieder beobachtet ist, so lasse ich die Mitteilung®), die ich der Vergessen- 
heit entrissen habe, hier folgen: 


Sterns cum costis ad înterna reflexio nativa, spirandi difficultatis causa. 

Pater meus ostendit mihi puerum septem annorum, apud Nobilem de 
Andlau, cui cartilago ensiformis, et sterni pars aliqua cum costis ad internas 
partes admodum reflectebatur, ita ut magna ibi cavitas appareret. Videtur 
diaphragma angustius eas contrahere partes. Ab ipsa nativitate hoc vitio 
instrumentali laboravit, cum difficultate spirandi, obnoxius tussi est. Nunc 
gravissime laborat, ita ut videatur suffocationis periculum imminere, viscida 
admodum spuit. Ait Domina de Andlau, se habere nepotem multo minorem 
ex eodem natu, ex eodem affectum vitio. Ex observ. D. D. Joanni Bauhini. 


2) Karl Pichler, Die „Schusterbrust‘‘ — eine Fabel. Zentralbl. f. inn. Med. Nr. 39, 
105—713. 1919. Vgl. auch A. Dietrich, in Schwalbe, Morphologie der MißBbildungen. 
Jena 1911, S. 30 f. 

23) Erich Ebstein, Zur Geschichte der Trichterbrust und anderer Berufszeichen am 
Thorax. Mitteil. zur. Gesch. der Medicin usw., 19, 1920, S. 307f. — Nach Toby Cohn 
(Die palpablen Gebilde usw. I, S. 31, Berlin 1905) kommen tiefe muldenförmige Ein- 
senkungen im Corpus sterni durch Berufsarbeiten vor. Er führt das Anstemmen des 
Ruders bei Matrosen und auch die Schuhmacher an. 

3) Erich Ebstein, Zur Geschichte der familiären Trichterbrust. D. med. W. 1921. 
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Seitdem ich vor 10 Jahren in den klinischenV orträgen !) über die angeborene 
und erworbene Trichterbrust berichtet habe, ist das Interesse an dieser Thorax- 
deformität, auf die nun seit 63 Jahren?) die Aufmerksamkeit gerichtet ist, nicht 
schwächer geworden. Besonders hat Vers&?) auf Grund eines autoptischen 
Befundes die Ätiologie der kongenitalen Trichterbrust zu ergründen versucht 
unter besonderer Berücksichtigung der normalen anatomischen Verhältnisse. 
Verse hat Messungen an normalen Brustbeinen vorgenommen und meint, 
nach seinem Fall ‚könnte man auf den Gedanken kommen, daß ein zu starkes 
Längenwachstum des Corpus (sterni), dem die Rippen von unten entgegen- 
wirkten,‘‘ der Trichterbildung zugrunde liege, wenigstens in den Fällen, wo 
diese sich erst nach der Geburt allmählich ausgebildet hat. 

„Eine auch nur einigermaßen befriedigende entwicklungsmechanische Er- 
klärung für die nach der Geburt oder während der ersten Lebensjahre einsetzende 
Ausbildung einer Trichterbrust dürfte‘, wie Vers6 selbst sagt, „schwer fallen.“ 
Er glaubt, ‚daß wir vor einem längst abgeschlossenen Prozeß stehen und uns mit 
der tatsächlichen Feststellung begnügen müssen, daß das Corpus sterni abnorm 
lang und gebogen ist.“ 

Der letzte Grund für das Entstehen der Trichterbrust muß nach 
Vers6 in einem in der Anlage beruhenden fehlerhaften Wachstum gesucht 
werden, wenigstens in den Fällen, bei denen äußere Gewalteinwirkungen nicht 
vorausgegangen sind. 

Auch vorwiegend auf normal-anatomischer Grundlage hat Gertrud Bien) 
versucht, die Entstehung dieser Thoraxdeformität mit der normalen Entwicklung 
des Brustkorbes in Einklang zu bringen. Sie greift besonders zurück auf die 
Arbeit von Charlotte Müller), aus der hervorgeht, daß sich bei der Entwicklung 
des menschlichen Thorax ‚‚in der vorderen Brustwand entsprechend der unteren 
Region des Sternums physiologischerweise eine Vertiefung‘‘ befindet, ‚welche in 
ihrem Sitz und in ihrer Konfiguration der pathologischen Trichterbrust analog 
ist, sich von dieser aber graduell wohl unterscheidet“. Gertrud Bien will 
diese Delle als physiologische Trichterbrust ansprechen und sieht daher in der 


1) Erich Ebstein, Über die angeborene und erworbene Trichterbrust. Volkmanns 
klinische Vorträge. Neue Folge Nr. 541/42. (Innere Medizin Nr. 167/68). 1909. — Der- 
selbe. Münch. med. Wochenschr. 1909, S. 2665 und derselbe, Zur Ätiologie der ange- 
borenen Trichterbrust. Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 40, S. 2120. 

2) Ein Gipsmodell des ersten Falles von Trichterbrust fand sich — wie auf anderen 
von mir namhaft gemachten Anatomien — so auch auf der in Kiel. Wenigstens, sagt Pansch, 
(Anatomische Vorlesungen. Teil 5, I. Berlin 1884, S. 29 u. 218) daß es wohl die Darstellung 
jenes Falles von Luschka sei. Danach war die Vertiefung am unteren Ende des Sternums 
so gewaltig tief, daß man eine große Faust dort hineinlegen konnte und der Sagittaldurch- 
messer dort nur 13 cm betrug. — Bei dieser Gelegenheit gedenkt Pansch eines anderen, 
diesem ähnlichen Falles auf der dortigen Anatomie, der, wenn er auch nicht so stark ausgeprägt 
war, so doch feststellen ließ, daß die gesunden Brustorgane sich eine Lagerung ausgesucht 
hatten, in der sie ungestört funktionierten. 

3) Versé, Über die kongenitale Trichterbrust. In: Ziegler’s Beiträgen, 48, 311—342. 
1910. 

4) Gertrud Bien, Zur Anatomie und Ätiologie der Trichterbrust. Zieglers Beitr. z. 
allg. Path. u. pathol. Anat. 52, 567—576. 1911. 

&) Charlotte Müller, Zur Entwicklung des menschlichen Brustkorbes. Morpholog. 
Jahrbuch, 35. 1906. 
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pathologischen, angeborenen Trichterbrust ‚die graduell betonte persistente 
physiologische Trichterbrust‘‘ oder die „pathologisch verzerrte Persistenz eines 
physiologisch embryonalen Vorkommnisses‘‘. 

Gertrud Bien muß ebenfalls zugeben, daß wir ‚über die auslösenden 
Ursachen dieser Mißbildung nach wie vor nichts wissen“. 

Auch Stadtmüllers!) anatomische Untersuchung ergab keine Befunde, 
die für eine oder die andere Theorie sprechen. In seinem Fall lag der tiefste 
Trichterpunkt auf dem Proc. ensiformis. 

Dagegen ist die von Zuckerkandl, Ribberts und Marchand?) an- 
genommene mechanische Theorie der Trichterbrust, die ich s. Z. durch neue Fälle 
belegt habe, nicht derart abzulehnen oder als ‚nicht zutreffend‘‘ zu bezeichnen, 
wie es Gertrud Bien getan hat. So hat auch Hans Curschmann versucht, 
die beiden pathogenetischen Theorien von Zuckerkandl und Charlotte 
Müller unter einen Hut zu bringen oder in ein richtiges Verhältnis zu setzen. 
Er kommt schließlich dazu, in der von Tandler angenommenen Hypothese 
der Persistenz des embryonalen Zustandes den disponierenden Faktor zu sehen. 
Dieser kann dann den in wesentlich späteren fötalen Entwicklungszeiten ein- 
setzenden und wirksam werdenden Druckwirkungen von Körperteilen auf das 
Sternum gleichsam eine günstige Aufnahme und Ansatzstelle bereiten. 

Über einen exquisiten Fall von familiärer Trichterbrust machte mir 
mein Freund, Oberarzt Ernst Schümann in Heidenau bei Dresden, Mit- 
teilung; es zeigten 4 Geschwister, Vater und Großmutter dieselbe Deformität 
in ausgesprochener Weise. 

Auch Hans Curschmann hat 3 instruktive Fälle von familiär auftretender 
Trichterbrust in einem Monate beobachten können, nachdem ‚‚eine Aufmerk- 
samkeit geschärft‘‘ war. Bereits 1890 kannte Edlefsen (Lehrbuch der Diagnostik 
der inneren Krankheiten, S. 301) eine Familie, in der sämtliche 4 Kinder mit 
Trichterbrust ‚in teils stärkerer, teils geringerer Entwicklung“ behaftet waren. 

Im August 1909 konnte ich eine 57 jährige Schneiderin beobachten, die seit 
Geburt — Zwillingskind — ihre Trichterbrust hatte. Das Brustbein war 
in seinem Angulus spitzwinklig vorgewölbt, am unteren Ende zeigte es die 
trichterförmige Vertiefung. Sonst zeigte die Kranke Erscheinungen einer Tabes 
dorsalis, Atrophie des N. opticus, Aorteninsuffizienz und einen Hallux 
valgus duplex. Es bestand eine geringe Lordose der oberen Brust- und Kyphose 
der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule. Es existieren nur wenige Beobach- 
tungen (Anthony, Raubitschek), in denen die beiden Zwillingskinder 
Trichterbrust aufwiesen 3). 

Schon früher (a. a. O. S. 19) habe ich darauf hingewiesen, daß Individuen 
mit Trichterbrust auffallend häufig Deformitäten, ja eine Häufung derselben 
darbieten. Besonders bemerkenswert ist in dieser Beziehung die Mitteilung 


2) Franz Stadtmüller, Kurze Mitteilung über die anatomische Untersuchung eines 
Falles von Trichterbrust. Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. Anat., 67, Hft. 3, S. 
323—332. 

2) Marchand in Eulenburgs Realencyclopädie, 4. Aufl. 1910, S. 723—853, bes. S. 730 
(Artikel: Mißbildungen). 

3) E. Ebstein a. a. O. 
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Pfaundlers (Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 5, S. 230). Er demonstrierte 
ein ca. ljähriges Kind, das folgende zahlreichen Mißbildungen zeigte: Kypho- 
scoliose, Trichterbrust, Hacken- und Plattfuß, Herzfehler, Hydrophthalmus, 
Linsenluxation, Irisschlottern. Wegen einer gleichzeitig bestehenden Akromakrie 
wird ein Zusammenhang mit einer Funktionsstörung der Hypophyse vermutet. 

Auch stellte Heinrich Schmidt in der Med. Gesellschaft in Leipzig bereits 
am 28.1V.1891 (Schmidts Jahrbücher 230, 270) einen 10jährigen Knaben vor, 
der einen vollständigen Situs viscerum inversus!) darbot. Außerdem hatte er 
einen angeborenen Herzfehler (wahrscheinlich Pulmonalstenose und Ebsteinsche 
Trichterbrust). 

Interessant ist auch die Feststellung eines Schülers von C. Lombroso 
(Carrara), der den trichterförmigen Thorax unter 659 Sträflingen (von denen 
201 ausgesprochenen Verbrechertypus zeigten) 7 mal (1,06%), und zwar gut aus- 
gebildet, fand, während er 32 mal (4,6%) nur angedeutet war (Arch. di psich 73, 
H.4). Lombroso betont ausdrücklich, daß in allen diesen Fällen natürlich die 
durch Rachitis oder durch den Beruf hervorgerufenen Mißbildungen ausgeschlos- 
sen waren. Bei allen Fällen wurden überdies gleichzeitig noch mehrere andere 
Degenerationszeichen konstatiert (Lombroso, Neue Fortschritte in den Ver- 
brecherstudien. Gera 1899, S. 52). 

Auch F. Szontagh hat bereits 1892 (Pester med. chir. Presse Nr. 27, S. 646) 
einen mit Idiotismus kombinierten Fall von Trichterbrust beschrieben. 

Besonders wertvoll war mir auch die unter der Leitung von Joachims- 
thal?) gemachte Arbeit, die über „Metatarsus varus congenitus im Zu- 
sammenhang mit Trichterbrust auf Grund eines Falles“ berichtet. Der 
Verfasser ist geneigt, für diesen Fall anzunehmen, daß die beiden Deformitäten 
gemeinschaftlichen Ursprungs sind und zwar hervorgerufen wurden durch 
mechanische Momente (S. 28). Ohne Kenntnis dieser Arbeit hat Otto von 
Frisch?) über dieselbe Mißbildung im Fußskelett berichtet und konstatiert, 
daß sie zweimal mit Polydaktylie kombiniert war; er schließt auf Grund seiner 
Röntgenbilder, daß es sich ‚wahrscheinlich um eine fehlerhafte Anlage im Fuß- 
skelett“ handelt, weniger um eine Folge intrauteriner Belastung. 

Auch in Curschmanns erstem Fallt) bestand an beiden Füßen ausgeprägte 
Klumpfußbildung in stark supinierter Varo-equinus-Stellung. 

Einen ganz besonders lehrreichen Fall konnte ich seit 1910 viermal längere 
Zeit im Krankenhause St. Jacob beobachten. Die Überlassung der Kranken- 
geschichten zur Veröffentlichung verdanke ich Herrn Geh. Rat von Strümpell 
und den ausführlichen Krankenbericht Herrn Kollegen Knierim, der den 
Kranken damals am längsten beobachtet hat und sich für ihn damals besonders 
interessierte, da er kurz vorher einen Fall von angeborenem Brustmuskeldefekt°) 


1) Vgl. Erich Ebstein, Über die diagnostische Bedeutung der Stellung der Hoden 
und zur Frage der Ständigkeit bei Situs viscerum inversus. Zeitschr. f. d. ges. Anat. 1921. 

2) Artasches Terterianz, Berliner Dissertation 1910. 

3) Otto von Frisch, Über Metatarsus varus congenitus. Wien. klin. Wochenschr. 
1912, Nr. 22. 

4) Hans Curschmann, Zur Kenntnis seltener familiärer Mißbildungen. (Situs 
viscerum inversus. Trichterbrust.) In: Merkel-Bonnet, Anatom. Hefte, 5%, Heft 171/3. 1919. 

6) Knierim, Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 34. 
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demonstriert hatte. Der im folgenden mitgeteilte Befund gewann noch besonders 
dadurch an Interesse, weil Adolf Schmidt!) — damals Privatdozent in Bonn — 
denselben Kranken bereits im Alter von 6 Jahren genau beobachten konnte. Er hat 
ihn aus der med. Klinik und Poliklinik in Bonn beschrieben. Es fanden sich damals 
bei dem Kranken Köhler, dessen Jugendbildnis auch beigegeben ist und einen 
wertvollen Vergleich zu der von uns 1910 aufgenommenen Photographie (Abb. 1) 
darstellt, „neben dop- 
pelseitiger Abducens- 
Facialislähmung Stö- 
rungen im Gebiete des 
Hypoglossus, welche 
linksseitig stärker ent- 
wickelt waren als 
rechts. Es fehlten fer- 
ner links der Pectoralis 
major, bis auf die clavi- 
culare Portion) und der 
Pectoralis minor voll- 
ständig.‘ 

Was in der 
Schmidtschen Ver- 
öffentlichung auffal- 
lend erscheint, ist, daß 
die damals sicherlich 
vorhandene Trichter- 
brust — die ich auf 
der beigegebenen Pho- 
tographie zu entdecken 
glaubte — im Texte gar 
nicht erwähnt wird. 

Jedenfalls paßt die 
Mißbildung der vorde- 
ren Brustwand, die 
auf dem Bilde von 1910 Abb. 1. Trichterbrust, linkss. Pectoralisdefeet; Bewegungs- 
deutlich zu sehen ist störungen an den Augen. 
und als Trichterbrust 
gedeutet werden muß, völlig in den Rahmen der anderen bei dem Kranken 
bestehenden angeborenen Mißbildungen. 

Wir haben es also bei dem Kranken wieder mit einer auffallenden Häufung 
von einer Reihe von Mißbildungen zu tun, die angeboren und alle auf dieselbe 
Stufe zu stellen sind. 

Bielschowsk y?) hat bei diesem Kranken (1910) den Augenbefund erhoben. 





1) Adolf Schmidt, Angeborene multiple Hirnnervenlähmung mit Brustmuskel- 
defekt. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk., 10, 400—409. 1897 und demonstriert: (vgl. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1897, Vereinsbeilage S. 63). 

2) Bielschowsky in: Axenfeld, Lehrbuch der Augenheilkunde. Jena 1910. S. 190f. 
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Es handelte sich danach um kongenitale Beweglichkeitsstörungen der Augen, 
und zwar sowohl um zentrale Defekte als auch um periphere Entwicklungs- 
anomalien. Wegen der Seltenheit derartiger Krankheitsbilder hat Bielschowsky 
2 Abbildungen des betr. Kranken gegeben: Es bestand bei ihm Aplasie beider 
Abducens-Facialis- und Hypoglossuskerne. Dabei ist die ganze Gesichts- (und 
Lippen-) Muskulatur völlig gelähmt und die Zunge hochgradig atrophisch. 
Bei intendiertem Lidschluß bleiben infolge Versagens der Mm. orbicul. oculi 
die Lidspalten offen, die Corneae verschwinden unter den Oberlidern (Bellsches 
Phänomen, beruhend auf der physiologischen Assoziation zwischen Orbicularis- 
und Augenhebernerven). Der Kranke kann die Augen frei nach oben und unten, 
nicht aber nach rechts oder links bewegen. Statt des M. rectus lateralis fand sich 
bei ihm ein dünner Bindegewebsstrang, statt des Medialis ein sehr breites und 
straffes Band, das den Bulbus auch passiv (mit der Pinzette) nicht in abducierte 
Stellung zu bringen erlaubte. 

Der Einfachheit halber setze ich gleich hierher die Augenuntersuchung bei 
Köhler aus dem Jahre 1913 (15. VI... Herr Prof. Dr. Wolfrum schreibt: 
„Bei Köhler besteht ein vollständiges Unvermögen der Seitwärtswendung, 
während das Konvergenzvermögen erhalten ist. Die im Jahr 1910 vorgenommene 
Operation hat ergeben, daß an Stelle des Internus und Externus nur Bänder 
(und keine Muskulatur) vorhanden sind. Besonders breit ist das Band des In- 
ternus, das aber jedenfalls (in seinem hinteren Teile) noch Muskelfasern enthalten 
muß wegen des noch vorhandenen Konvergenzvermögens. Die Hebung und 
Senkung ist beiderseits gleichmäßig gut. Die Pupillarreaktion auf Licht ist 
verhältnismäßig gering, während die Konvergenzreaktion besser ist.“ 

„Seit 3 Jahren hat das Krankheitsbild keinen Fortschritt gemacht, sondern 
ist völlig stationär geblieben. Da außerdem die Angabe von seiten des Patienten 
gemacht wird, daß von Jugend auf der Zustand besteht, da zudem an Stelle der 
Muskeln Bindegewebsbänder gefunden wurden, so halte ich das Krankheitsbild 
für keinen Kernschwund, sondern für einen angeborenen Zustand.‘ 

Die klinische Krankengeschichte (Dr. Knierim) sei hier auch aus- 
führlich wiedergegeben: 

Der 19 Jahre alte Handlungsgehilfe, Georg Köhler, der wegen einer Oxalsäureintoxika- 
tion am 20. Juli 1910 in das Krankenhaus St. Jakob zu Leipzig eingeliefert wurde, bot ein 
Bild von mehreren interessanten Mißbildungen. An dieser Stelle möchte ich nur auf die 
Verunstaltungen, soweit sie den Thorax betreffen oder mit letzterem in nähere Beziehung 
zu bringen sind, eingehen. Hinsichtlich der Abducens-, Facialis- und Hypoglossuserkrankung 
verweisen wir auf die Befunde von Adolf Schmidt, Bielschowsky und Wolfrum. 

Der Patient ist ein kräftig gebauter junger Mann — 19 Jahre alt — mit gut entwickel- 
tem subkutanem Fettpolster. Er stammt aus gesunder Familie, bei deren Angehörigen 
keinerlei körperliche Mißbildungen vorgekommen sind. Seine Intelligenz ist normal; nur 
bestehen zuweilen psychische Depressionszustände, die offenbar als indirekte Folgen seiner 
körperlichen Verunstaltung anzusehen sind. In einem solchen Anfall wurde auch das Ten- 
tamen suicidii ausgeführt. Derartige Tentamina haben sich nach der ersten Vergiftung mit 
Oxalsäure (Juli 1910) nochmals mit derselben Säure (Sept. 1910) und mit Veronal Juli 1913 
wiederholt. Die Depressionen waren auch dadurch bedingt, daß K. mit Stellungsschwierig- 
keiten und Nahrungssorgen zu kämpfen hatte. 

Bei Betrachtung des Thorax fiel 1910 auf, daß auf der linken Seite der durch den 
Pectoralis major bedingte Muskelwulst vollkommen fehlt und der untere Teil des Ster- 
nums trichterförmig eingebuchtet ist. Das Manubrium sterni hat sich in der 
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Weise um seine Querachse gedreht, daßseine Ebene mehrin horizontale Rich- 
tung zu liegen kommt. Dadurch wird eine größere Wölbung der oberen Par- 
tien der vorderen Brustwand hervorgerufen (Abb. 1). Die Länge des Stammes 
mißt von der Incisura jugularis bis zur Knorpelfuge 5cm, von hier an bis zum Ende des Proc. 
ensiformis 8,5 cm in gerader Richtung. Direkt unterhalb der Synchondrosis sternalis sup. 
biegt das Corpus sterni vertebralwärts stumpfwinklig um; es wird somit hier die schon oben 
erwähnte trichterförmige Grube gebildet, deren tiefster Punkt 1,5 cm nach links von der 
Mittellinie des Körpers sich befindet. Die Ränder der Grube sind nach rechts und oben hin 
steil und aufgeworfen (bedingt durch den kräftigen Pectoraliswulst rechts und den vor- 
springenden Angulus sternalis). Nach links und unten sind dieselben mehr abgeflacht; links 
durch das Fehlen des Pectoralis und hinten dadurch, daß die Excavation allmählich in die 
Bauchdeckenebene übergeht. Der Durchmesser der Vertiefung beträgt im Mittel 8 cm; die 
größte Tiefe derselben 2,3 cm. 

Wenden wir uns nun dem 2. auffallenden Befund des Thorax zu, nämlich dem links- 
seitigen Pectoralisdefekt und seinen Begleiterscheinungen. Die ganze linke 
Brustseite ist eingesunken und abgeflacht; wir vermissen den rechts kräftig ausgebildeten 
Muskelwulst. An seiner Stelle zieht von der Innenseite des linken Oberarms nach medial 
oben und der Brust hin eine Hautfalte, die sich 4 cm oberhalb der linken Mamilla in der 
Brusthaut verliert. Diese im übrigen sichelförmige Falte bildet die vordere Begrenzung der 
Achselhöhle und entspricht im allgemeinen dem unteren Rand des M. pect. major, nur weicht 
sie am Oberarm mehr nach dem Sulcus bicipitalis int. ab, um in dieser Verlaufsrichtung 
etwa in seiner Mitte zu endigen. 

Vom M. pector. major selbst fehlt die Portio sternocostalis und abdominalis vollkommen; 
dagegen ist die claviculare Partie sehr kräftig entwickelt. Auch vom Pect. minor ist nichts 
zu fühlen. Die elektrische Untersuchung (farad. u. galvan. Strom) bestätigt den Defekt 
der betreffenden Muskelteile. In der Hautfalte, in der einige derbe Stränge verlaufen, lassen 
sich ebenfalls nirgends muskuläre Elemente nachweisen. 

Die linke Mamilla ist nur ganz rudimentär angedeutet und steht 1 cm höher als die 
rechte; ihre Entfernung von der Mittellinie beträgt 9 cm, die der rechten Mamilla 9,5 cm. 
Ein Warzenhof besteht links so gut wie gar nicht; es findet sich um die Mamilla herum nur 
eine linsengroße braune Pigmentation der Haut, die sich allmählich verliert und nicht wie 
rechts scharf als Warzenhof abgesetzt ist. Rechterseits mißt letzterer im Durchmesser 3 cm 
und ist vollkommen normal entwickelt. Die Behaarung der linken Brustseite fehlt voll- 
kommen; Drüsenreste scheinen nicht vorhanden zu sein. Das subkutane Fettgewebe ist auf 
dieser Seite deutlich geringer. Die Haut in der linken Achselhöhle zeigt in dem nach dem 
Arm zu gelegenen Teil keinen Unterschied der Behaarung. Im Gegenteil, man könnte fast 
sagen, daß hier eine größere Dichtigkeit der Haare bestehe. In den nach der Brust zu gelegenen 
Partie der Achselhöhle ist jedoch eine gewisse Verminderung des Haarwuchses wahrzu- 
nehmen. 

Der knöcherne Thorax weist keine Defekte oder Difformitäten auf. 

Es besteht jedoch eine Asymmetrie beider Körperhälften, die aber offenbar durch die 
Weichteile bedingt ist. Der Thoraxumfang in Höhe der Mamillen gemessen beträgt rechts 
48,5 cm, links 46 cm. Die linke Schulter steht um etwa 1 cm höher als die rechte; die Schulter- 
nackenlinie ist daher links 1!/, cm kürzer als rechts. Ein Unterschied in der Höhenstellung 
beider Schulterblätter ist nicht vorhanden, ebenso kein solcher in ihrer Größe. 

Der linke Arm ist insgesamt um 2 cm kürzer als der rechte; und zwar verteilt sich 
dieser Unterschied folgendermaßen: auf Ober- und Unterarm kommen zusammen (0,5 cm, 
ebenso 0,5 cm auf Handwurzel und Mittelhand und 1 cm auf die Phalangen. Letzteres be- 
zieht sich nur auf Zeige- und Mittelfinger; bei dem 4. und 5. Finger ist die Verkürzung 
etwas geringer. Die Hauptsache der Verkleinerung beschränkt sich daher auf die Hand, 
deren Breite auch nur !/, cm zu ungunsten der linken differiert. Schwimmhautbildungen 
sind nicht vorhanden. Die rohe Kraft ist auf beiden Seiten gleich; nur sollen die Muskeln 
der linken Seite, wie Pat. angibt, leichter und schneller erlahmen. Wesentliche Beeinträch- 
tigungen der Bewegfähigkeit haben niemals bestanden. 

An den inneren Organen, außer den im Harn befindlichen Krystallen von Calcium- 
oxalat und Calciumphosphat, keine Veränderungen. 
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Hochgradig ist die Sprache beeinträchtigt. Vor allem werden die Lippenlaute kaum 
gebildet. n und r klingen nur undeutlich und nasal, statt b sagt er d, statt f sagt er 
8, statt m sagt er n, statt s sagt er ech, statt w dse. 


Soviel über den von uns beobachteten Fall. 

In letzter Zeit hat L. Ka u mhei mer?) über die Kombination von angeborener 
Mikrognathie und Trichterbrust beim Säugling berichtet. Er sieht die Ätiologie 
für weitaus die Mehrzahl der Deformitäten — so auch für Mikrognathie oder 
Trichterbrust — in einer anormalen fötalen Anlage und läßt die mechanische 
Theorie nur für einzelne Ausnahmefälle zu. So muß Kaumheimer für seine 
beiden ersten Fälle einen kausalen Zusammenhang im Sinne eines gegenseitigen 
Druckes von Kinn und Brust annehmen, lehnt dieses Moment aber für die auf 
endogener Grundlage beruhenden Beobachtungen (Fall 3—5) ab. Kaumheimer 
sieht also in diesen letzteren Fällen ‚das gemeinsame Vorkommen von Mikro- 
gnathie und Trichterbrust‘‘ als eine Kombination von zwei einander koordinierten 
Deformitäten an, entstanden auf dem Boden einer fehlerhaften Keimanlage. Inwie- 
weit im einzelnen Falle die Kiefermißbildung das Manifestwerden und die Aus- 
bildung der Trichterbrust beschleunigt, bleibt für diese Frage nach Kaumheimer 
ohne Bedeutung, da ja die Disposition zu der anormalen Thoraxgestaltung 
gegeben sein muß. G. B. Gruber?) hat dann selbst in dieser Frage noch einmal 
das Wort ergriffen und einen neuen Fall mitgeteilt, in dem außer der Trichter- 
brust Amelie und Mikrognathie mit sekundärer Spaltbildung in der linken 
Mandibularhälfte bestand. Wenn er auch die Ursache der kongenitalen Mikro- 
gnathie wahrscheinlich für endogen hält, so schließt er äußere mechanische 
Einflüsse nicht aus. Immerhin, sagt Gruber, muß das gemeinsame Vorkommen 
von Trichterbrust und Mikrognathie zur Überlegung zwingen, ob nicht in solchen 
Fällen doch ein erhöhter Druck bzw. beschränkte Raumverhältnisse im Uterus 
den Kopf so gegen die Brust pressen, daß einerseits Trichterbrust und anderseits 
Mikrognathie entstehen. Man müßte, fährt Gruber fort, um der Theorie von. 
Zuckerkandl oder Marchand Raum zu gewähren, die Genese einer Art 
intrauteriner „sekundärer‘“ Trichterbrust mit Druckwirkung von außen an- 
nehmen. Unmöglich scheint Gruber eine solche Genese — für seine Fälle — 
nicht zu sein, wenn er sich auch im allgemeinen den Ansichten von Bien und 
Frühwald anschließen möchte. 

Ganz in der Luft zu schweben scheint mir eine von Dünges?) gemachte Hypothese 
über die Atiologie der Trichterbrust; er erachtet die Trichterbrust in manchen Fällen als 
angeboren, zieht auch eine gewisse Erblichkeit in Betracht, „in anderen Fällen aber ent- 
steht sie in frühen Lebensjahren, und ich (Dünges) möchte nicht unterlassen, die Ver- 
mutung auszusprechen, daß vielleicht der Schwund der Thymusdrüse, die in manchen Fällen 
ja bis zum Zwerchfell herabreicht, diese Einsenkung veranlaßt. Auch andere Veränderungen 
am Sternum, wie der vorspringende Angulus Ludovici, könnten damit zusammenhängen usw.“ 

Mir ist sehr zweifelhaft, ob diese „thymogene“ Ätiologie der Trichterbrust — wie ich 
sie kurz nennen will — je Anhänger finden wird. Auch die Beziehungen zum Sternalwinkel®) 
dürften in keiner Weise annehmbar oder gar bewiesen sein. 


1) L. Kaumheimer in: Zeitschr. f. orthop. Chir. 39, 68—83. 

3) G.. B. Gruber, Beiträge zur Kasuistik und Kritik der Mikrognathie nebst der 
Trichterbrust. Studien zur Pathologie der Entwicklung. Bd. 2, S. 405447. 1920. 

8) Dünges in: Brauers Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose, 7, 18. 1907. 

4) Vgl. Erich Ebstein, Zur Nomenklatur und klinischen Bedeutung des Sternal- 
winkels. Münch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 46. 
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Ob der aus der Joachimsthalschen Klinik von N. Wolostnich}!) veröffent- 
lichte Fall von exogener Trichterbrust wirklich nur von dem im 2. Lebensjahr 
erlittenen Trauma abhängig ist, möchte ich dahingestellt sein lassen, um so mehr, 
als ich mich auch schon früher in dieser Beziehung sehr vorsichtig ausgedrückt 
habe. 

Drachter?) betont ‚das Bestehen gesetzmäßiger Beziehungen zwischen 
Trichterbrust und Wirbelsäulenanomalie‘‘, das er als erwiesen ansieht. Denn 
er betrachtet die Wirbelsäulendeformität als eine sekundäre, d. h. ursächlich 
von der Trichterbrust abhängige Erscheinung. Es stellte sich nämlich in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Trichterbrust die Tatsache heraus, daß 
größte Trichtertiefe und Wirbelsäulenverbiegung etwa in derselben Höhe liegen, 
und zwar vorn in der Articulatio sternoxiphoidea und hinten im Bereich der 
unteren Brustwirbelsäule. Je größer die Trichtertiefe ist, um so konstanter 
wird eine seitliche Verkrümmung der Brustwirbelsäule beobachtet. Und zwar 
findet sich letztere besonders dann, wenn der Trichter asymmetrisch zur Median- 
linie liegt. Drachter erklärt sich die Entstehung der Skoliose bei Trichterbrust 
„entweder als direkte Folge der Eindellung der vorderen Brustwand oder auf 
dem Umweg über die intrathorakalen Organe auf Grund von Volumenänderungen 
und Verschiedenheiten derselben mit den dadurch wieder bedingten Folgen für 
den Thoraxgürtel‘“. 

Bei dieser Gelegenheit mag an die Fälle erinnert werden, wo skoliotische 
Kinder mit adenoiden Vegetationen und hypertrophischen Tonsillen auch 
gelegentlich Erscheinungen von Trichterbrust darbieten. Osler?) hat 2 Fälle 
bei Kindern gesehen und ist auch der Ansicht, daß bei einigen das behinderte 
Atmen infolge von adenoiden Vegetationen von der Thoraxdeformität ab- 
hängig ist. 

Daß durch Atembehinderung Trichterbrust entstehen kann, dafür liegen 
auch Zeugnisse anderer Art vor. So will Piron neau 4) die Thoraxdeformität 
auf eine Hypertrophie des lymphatischen Rachenringes zurückführen. Auch 
Spitzy?°) ist geneigt, die Trichterbrust durch Analysierung der respiratorischen 
Kräfte zu erklären. Er gedenkt dabei des Muskelmannes, der in fast allen Kli- 
niken — auch in Leipzig — demonstriert wurde und der u.a. durch Wölbung 
des Zwerchfells eine Vertiefung vorn auf der Brust erzeugen konnte. 

Außerdem sah Spitz ynach Laugenverätzung der Speiseröhre— nach Verlauf 
von einem Jahr — die Mißbildung am Brustkorb sich ausbilden. 

Ludwig Hofbauer (Atmungspathologie und -therapie. Berlin 1921, 
S. 149f.) führt als pathogenetischen Faktor den Zwerchfellzug an der Innen- 
seite des Brustkorbs an, der von den Ligamenta suspensoria diaphragmatis ab- 
hängig gemacht wird. 

ı) Nicolaus Wolostnich, Über Trichterbrust. Berliner Diss. 1913. Enthält eine 
gute Zusammenstellung der bis dahin veröffentlichten Fälle mit den betr. Maßen. 

2) R. Drachter, Respirationstraktus und Wirbelsäule. In: Bruns Beitr. z. klin. 
Chir., 111, Heft 1., 3545. Tübingen 1917. 

3) W. Osler, The principles and practice of medicine. 33. ed. S. 455. 1898. 

1) Pironneau, Le Thorax en entonnoir chez les nourrissons. Clin. infant. 1914. 12. 
Jahrg. Nr. 1. Ref. Zeitschr. f. Kinderheilk. 7, 394. 1914. 

5) Spitzy, in: Lange, Fritz, Lehrbuch der Orthopädie. Jena 1914. S. 38688. 

Zeitschr. f. d. ges. Anat. IL Abt. Bd. & 8 
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Was die Lage des Herzens bei kongenitaler Trichterbrust anlangt, so 
habe ich seinerzeit über die in der Literatur vorliegenden Befunde berichtet. 
Franz M. Groedel!) hat später neue dankenswerte Beiträge geliefert. Auch 
Stadtmüller (s. o.) konnte an der Leiche bei symmetrischer — und wenig 
tiefer — Grube bereits eine deutliche Verlagerung des Herzens nachweisen. 

Ich habe in den letzten Jahren 3 solche Kranke vor dem Röntgenschirme 

untersuchen können. 


Fall I ein 5ljähriger Kaufmann 
(Horn), der im Februar 1911 wegen eines 
bis zum rechten Angulus scapulae 
reichenden pleuritischen Exsudates die 
med. Privatstation aufsuchte, bot das 
Bild einer angeborenen Trichterbrust 
mittleren Grades. Trotz dieser Thorax- 
deformität und des den Brustraum ein- 
engenden Exsudates sind dem Kranken 
während der ganzen Dauer der Be- 
obachtung Beschwerden nicht er- 
wachsen. Es bestand keine Spur von 
Cyanose oder Dyspnöe. 14 Tage später 
konnte der Patient fieberfrei entlassen 
werden 

Bei einer Körpergröße von 164cm 
betrug die Länge des Manubrium sterni 
4,9cm, des Corpus sterni bis zur Trichter- 
tiefe 12cm, des Corpus sterni bis zum 
Ende des Trichters 171/, cm. Der 
Processus xiphoides war nicht zu pal- 
pieren. Die Trichtertiefe betrug 3!/, cm, 
die Schulterbreite 40cm. Der Quer- 
durchmesser 20cm. Der Sternover- 
tebraldurchmesser in der Höhe der 
Trichtertiefe = 14!/, cm. 

Das Orthodiagramm des Herzens 
im Stehen ergab eine geringe Verschie- 
bung des ganzen Herzens nach links, 
trotzdem der Trichter und dessen tiefster 
Punkt fast in der Medianlinie lag (Dr. 
u Albracht). 

Abb. 2. Trichterbrust bei einem Schuster. Fall II betrifft einen 61 jährigen 

Schuhmacher, G. Günter — er hat erst 

mit 4 Jahren laufen gelernt. Die starke Depression des unteren Drittels des Brustbeins 

besteht seit Geburt und ist — auf beigefügter Abb. 2 — gut sichtbar. Das Orthodiagramm 

des Herzens zeigt keine irgendwelche Besonderheiten, d. h. das Herz liegt an normaler 

Stelle, obwohl der Trichter selbst nicht völlig symmetrisch dem Brustbein aufsitzt, 
sondern etwas nach links verschoben ist. 

Körpergröße = 1,60 m. 

Sagittaldurchmesser in Höhe der Achseln und Mamillen = 17,5. Größter Sagittal- 
durchmesser in der Höhe der Trichtertiefe = 17,0 cm. Größter Sagittaldurchmesser rechts 
— 22, links = 22!/, cm, Trichtertiefe = 3,2 cm, Trichterhöhe = 10,0 cm, Trichterbreite 
—= 9,5 cm. 

Entfernung vom Körper des Brustbeins bis zur Trichtertiefe = 12 cm, Entfernung 


1) Franz M. Groedel, Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 13 und Derselbe, in 
Röntgendiagnostik. Berlin 1912, 
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vom Körper des Brustbeines bis zum Proc. xiphoides = 14 em, Brustbein (Breite) = 3,4 cm 
Größter Frontaldurchmesser — 27!/, cm. 

Der Brustumfang beträgt in Achselhöhe = 90,0 cm, der Brustumfang beträgt in Ma- 
millenhöhe — 85,0 cm, der Brustumfang beträgt in Höhe der Trichtertiefe = 85,0 cm. 

Fall III betrifft einen 22jährigen Bahnarbeiter, Rudolf Lauthan aus Böhmen. — 
Keine Tuberkulose in der Familie anamnestisch nachweisbar; auch keine Mißbildungen. 

Die Ätiologie der Trichterbrust wirdfdarauf zurückgeführt, daß der angeblich, mit 
normalem Brustkorb Geborene, am 5. Lebenstage infolge von Druck in diese Gegend von 
seiten der Hebamme entstanden sei. Der 
Arzt soll den Befund bestätigt haben. 

Heftige ‚‚Herzstiche‘‘ bei starkem 
Atemholen und gleichzeitig auftretende 
Hustenanfälle, sowie Verschlimmerung 
dieser Schmerzen bei Anstrengungen 
führten ihn in die Leipziger Medizinische 
Klinik. 

Der hochaufgeschossene, 177 cm große 
Mann ist von mäßigem Ernährungszustand; 
Hautfarbe blaß, Fettpolster gering. 





Abb. 3. Kyrtogramm 
zu Abb. 4. 


Die Trichtertiefe, deren tiefster Punkt 
fast in der Medianlinie liegt, beträgt 6!/,cm. 
Von der Größe des Trichters gibt die Tat- 
sache einen guten Anhaltspunkt, daß erst 
195 ccm Wasser bei Horizontallage des 
Patienten die Höhlung ausfüllen. Die Länge 
des Manubrium sterni beträgt etwa 5!/,cm, 
die des Corpus sterni bis zur Trichtertiefe 
10%/,, und bis zum Ende des Trichters in 
der Medianlinie etwa 17cm. Der Schwert- 
fortsatz ist nicht zu palpieren, da man nur 
sehr wenig mit den Fingern in die Tiefe 
dringen kann. 

Bei einer Schulterbreite von 43cm 
beträgt der Sternovertebraldurchmesser in 
der Höhe der größten Trichtertiefe nur 
8!/,em. Die Entfernung von der Mitte der 
Clavikeln — beiderseits herabgemessen — beträgt bis zur Trichtertiefe 201/, em. 

Die größten Sagittaldurchmesser betragen in der Höhe der Mamillen: rechts: 18 und 
links: 161/, cm. Der größte Frontaldurchmesser beträgt 27 cm. 

Das mit einem dünnen Bleirohr abgenommene Kyrtogramm gibt die sich vorfindenden 
Verhältnisse (zehnfach verkleinert) gut wieder (Abb. 3). 

Die Untersuchung des Herzens ergab: Spitzenstoß nicht fühlbar. Im 4. Intercostal- 
raum sieht man etwa 2 Querfinger breit über die l. .Mamillarlinie eine deutliche Pulsation. 
2. Pulmonalton laut und klappend. 

Auf der Lungenspitze waren |. h. o. feinblasige Rasselgeräusche zu hören, r. h. o. 
Bronchialatmen. 

In der ersten Nacht in der Klinik trat eine geringe Hämoptysis ein. Die Röntgen- 


8*+ 





Abb. 4. Trichterbrust und Lungentuberkulose 
mit aufgezeichnetem Orthodiagramm. 
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durchleuchtung zeigte eine Woche später „das Zwerchfell beiderseits gut beweglich, das 
linke etwas tiefer stehend als das rechte“. 

Die rechte Lungenspitze trüb, die linke ist schmaler und hell. 

Das Herz ist nach links verlagert, bis 3 Querfinger über die I. Mamillarlinie. Das dem 
Brustkorb aufgezeichnete Orthodiagramm (Abb. 4) gibt die Verhältnisse am besten wieder. 

Keine Hämoptöe mehr. Seitdem hat sich der Kranke gut erholt. Er mußte aber später 
(1913) wegen der Lungenspitzenerkrankung das Krankenhaus Friedrichstadt in Dresden auf- 
aufsuchen. Weiter habe ich über die Schicksale des Kranken nichts in Erfahrung bringen können. 

In den letzten Jahren haben sich Beobachtungen gemehrt, in denen Trichter- 
brustträger mit Tuberkulose behaftet waren. Die Beobachtungen von Paulsen!) 
sind in dieser Beziehung besonders lehrreich und mögen weiter unten wieder- 
gegeben werden. 

Bestimmter hat sich — unabhängig davon — Hans Curschmann ausge- 
sprochen indem er schreibt: „Auch zu Tuberkulose mit raschem Verlauf sind 
Personen mit Trichterbrust, wie ich neulich bei einem mittelschweren, nichtfami- 
liären Fall sah, anscheinend besonders disponiert.‘‘“ In dieser Beziehung ist die 
Trichterbrust allerdings nicht nur als harmlose Mißbildung anzusehen, sondern wir 
müssen ihr ärztlich entgegentreten?). 

Der Fall von Trichterbrust, den Ludwig Meyer?) einer chirurgischen Be- 
handlung unterzogen hat, ist von diesem Gesichtspunkt aus recht lehrreich: 
Bei seinem Kranken bestand neben der Trichterbrust eine tuberkulöse Infiltration 
beider Oberlappen. Die Krankheit findet nach Meyer in seinem Fall ‚eine hervor- 
ragende Disposition und Basis in der durch die angeborene Trichterbrust hervor- 
gerufenen Einengung der oberen Brustapertur.‘‘ Da er bei dem Kranken Thorax- 
starrheit infolge primärer Knorpelkürze feststellte und da hochgradige Atemnot 
bestand, hielt er die Anzeichen zur Freundschen Operation gegeben, die im Beisein 
- W. A. Freunds am 5. V. 1911 ausgeführt wurde. Sie bestand in vollständiger 
Entfernung des 2. und 3. je 21/, cm langen Rippenknorpels auf der rechten Seite 
nach besonderer Angabe Freunds. Im Röntgenbild stehen nach der Operation 
die durch Chondrotomie mobilisierten Rippen nicht mehr parallel zu den fixierten, 
sondern machen den Eindruck, als ob sie naCh außen stehen. 2 Tage nach der 
Operation fühlte sich der Kranke auch völlig frei von Atemnot, an der er vorher 
stets sehr gelitten hatte. Meyer stellt sich vor, daß diese abnorme Brustkorb- 
bildung einerseits die Lungenspitzen zusammendrückt und anderseits sie in 
ihrer Atemtätigkeit schädigt. Diese beiden Momente bieten daher eine exquisite 
Disposition für die Entwicklung einer Lungenphthise. 

Indes war der anfangs günstige Operationserfolg bei dem Meyerschen Fall 
nicht von Dauer. Wie Herr Kollege Meyer mir seinerzeit mitteilte, hat er sich 
im September 1910 noch einmal entschließen müssen, den Kranken zu operieren. 
Denn es war ein leichtes Rezidiv der Beschwerden eingetreten und diese hatten 

1) J. Paulsen, Über die Erblichkeit von Thoraxanomalien mit bes. Berücksichtigung 
der Tuberkulose. Arch. f. Rassen- u. Gesellschaftsbiologie. 1918/19. 1. Heft. S. 10—31; 
bes. S. 15f. und 24, auch besprochen in: Blätter für Vertrauensärzte der Lebensversiche- 
rung X, S. 62—64. 1910. 

2) Auch Hans Curschmann kam ganz unabhängig von mir zu dem Ausspruch, 
daß die Prognose der Trichterbrustträger in bezug auf Herz- und Atemfunktion nicht besser 
ist ale die von Kranken mit höheren Geraden von Kyphoskoliose. 


®) Ludwig Meyer, Zur chirurgischen Behandlung der angeborenen Trichterbrust. 
Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 34. 
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ihm eine derartige psychische Depression verursacht, daß sowohl W. A. Freund 
als auch Me yer selbst fürchteten, er würde Suicid begehen. Die zweite Operation, 
die nach brieflicher Auskunft recht erfolgreich gewesen ist, bestand darin, daB 
auch der 4., 5. und 6. Rippenknorpel auf der rechten Seite fortgenommen wurde. 
Die Schnittführung geschah parallel zum Sternalrand. Einen Dauererfolg scheint 
aber auch diese zweite Operation nicht gehabt zu haben. Über das weitere Schick- 
sal des Kranken, um das sich Herr Kollege Meyer in meinem Interesse freund- 
lichst bemühte, war leider nichts in Erfahrung zu bringen. Jedenfalls geht, 
wenn man überhaupt an der Hand eines Falles Schlüsse ziehen darf, so viel daraus 
hervor, daß die Indikation zur evtl. Operation nicht nach der Art der bestehenden 
Beschwerden, sondern auf Grund des Lungenbefundes gestellt werden sollte. 
Gestattet es der Lungen- und Herzbefund, so ist es sehr wohl möglich, daß die 
ehirurgische Behandlung in dem Meyerschen Sinne dauernde Vorteile für den 
Trichterbrustträger zu bringen imstande ist}). 

Der von mir oben berichtete Fall 3 von Trichterbrust, bei dem eine Lungen- 
spitzenaffektion bestand und bei dem später eine Hämoptysis auftrat, hätte 
sich sicherlich auch nicht zur chirurgischen Behandlung geeignet. 

Welch genaue Erhebungen man in dieser Beziehung machen kann, lehren 
die von Paulsen mitgeteilten Stammbäume. | 

In dem ersten hat der Kranke außer der Trichterbrust — oder auch bedingt 
durch die Thoraxdeformität — das ist aus der Arbeit nicht zu ersehen — Asthma 
und Nervosität. Ein Nachkomme hat Trichterbrust, eine Hypospadie und ist 
ebenfalls nervös. Bei der Schwester trat die Deformität infolge Überfütterung auf. 

In dem 2. Stammbaum hat der mit Trichterbrust Behaftete (1. Generation) 
flache Brust und ist in der Jugend kränklich gewesen (Tuberkulose?). In der 
2. Generation finden sich unter 13 Geschwistern 5 mit Trichterbrust. 2 davon 
sind gesund (ebenso ihre Kinder), eine leidet an Bronchialdrüsentuberkulose, 
hat außerdem einen flachen Rücken, infantile Brustwarzen, Lanugo am Rücken 
und ist blutarm. 2 der erwähnten Trichterbrustträger haben Psoriasis. In der 
3. Generation leiden von 5 Geschwistern nur 2 an Trichterbrust. 

Paulsen ist mit Recht ‚das Zusammentreffen von so verschiedenen Hem- 
mungsbilgungen immerhin interessant“ und fügt hinzu: „Ob da verschiedene 
Erbeinheiten vorliegen oder eine für allgemeine Vererbung, die bald nur einzelne, 
bald mehrere Anomalien hervorruft, ist noch eine völlig offene Frage.“ 

Wegen des Zusammentreffens der Trichterbrust mit der Tuberkulose drückt 
sich Paulsen noch vorsichtig aus, ebenso ob Zusammenhänge dieser erwähnten 
Hemmungen mit denen an der oberen Brustapertur und an der Costa decima 
fluctuans bestehen. ; 

Nach Bauer?) (S. 155) fügen sich Trichterbrust und andere Deformitäten 
des Skeletts in den Rahmen der allgemeinen Körperverfassung ein. 

2?) Eben teilt mir Herr Kollege Meyer unter dem 14. Oktober 1920 freundlichst mit, 
daß der vor nahezu 10 Jahren operierte Kranke sich seit dem 21. September 1920 im Städt. 
Krankenhaus im Friedrichshain in Berlin befindet. Bei dem jetzt 26jährigen Kranken, 
dessen Aufnahmebefund mir vorliegt, besteht jetzt eine Aorteninsuffizienz und -stenose, 
die damals — zur Zeit der Operation — nicht vorhanden war. Es bestehen jetzt Knöchel- 


ödeme und eine Stauungsleber. Die Prognose wird als schlecht bezeichnet. 
2) Bauer, Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Berlin 1917. 
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An einer anderen Stelle (S. 252) rechnet Bauer die Trichterbrust unter 
die Konstitutionsanomalien des Rumpfskeletts und bildet einen solchen von ihm 
beobachteten Fall bei einem jugendlichen Menschen ab und bezeichnet die kon- 
genitale Anomalie als konstitutionelle Trichterbrust. Im ganzen stellt 
sich Bauer auf den Bienschen!) Standpunkt, er hebt aber besonders ihr Vor- 
kommen bei degenerativen Erkrankungen hervor. Unter Bezugnahme auf 
meine?) Arbeit betont Bauer das nicht seltene Vorkommen der Trichterbrust 
bei mehreren Familienmitgliedern und führt dafür die ersten Beobachtungen von 
J. Paulsen?) und eine eigne an. Diese Tatsachen scheinen Bauer gegen 
die Allgemeingültigkeit der Annahme Thalers“) zu sprechen, der die kongenitale 
Trichterbrust durch intrauterine Raumbeschränkung entstehen läßt. 

Man sieht, daß die anfänglich nur als Kuriosität figurierende ‚‚merkwürdige‘“ 
Brustbildung an Interesse auch heute noch nichts eingebüßt hat. Die letzten 
10 Jahre haben jedenfalls gezeigt, daß eine weitere Klärung nicht nur durch die 
Kliniker, sondern auch durch Anatomen und pathologische Anatomen statt- 
gefunden hat. Wenn wir auch, wie Hans Curschmann?) mit Recht hervor- 
hebt, in der Erkennung der eigentlichen Ursache der familiären Dysplasien — 
denn dazu gehört die Trichterbrust — leider beim ‚Ignorabismus‘‘ bleiben, so 
führen uns doch besonders die hereditären Fälle dazu, eine ebenfalls vererbte 
Resistenzverminderung des Knochengerüstes anzunehmen, besonders desjenigen 
von Brustbein und Rippen im Sinne einer abnormen Weichheit wie bei Rachitis®). 

Mir scheinen viele der früher angeführten Fälle, die sicherlich die Folge 
eines Vitium primae formationis (Wilhelm Ebstein) sind, auf Beziehungen 
zur Konstitution hinzuweisen. Als Konstitution bezeichnen wir mit Martin 
Benno Schmidt?) „den Zustand des an sich gesunden Körpers, von welchem 
die mehr oder weniger große Neigung, auf äußere Schädlichkeiten hin zu erkran- 
ken, abhängt‘. Mit Bauer können wir auch von einer konstitutionellen Trichter- 
brust reden. 

1) Bien, a. a. O. 

2) E. Ebstein a. a. O. 1909. 

3) Paulsen, Berl. klin. Wochenschr. 1916, Nr. 40, S. 1096. 

4) Thaler, Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 36, 1154. 

5) Curschmann a. a. O.. 

0) Hier mag einerseits erwähnt werden, daß Kassowitz die Hühnerbrust durch eine 
Weichheit des Knorpels, die bei Mongolismus häufiger als Trichterbrust vorzukommen 
scheint (Siegert, Ergebn. d. inn. Med., 6, 579), erklärt, und daß Böhm auch gewisse nicht 
rachitische angeborene Formen von Pectus carinatum auf eine Entwicklungshemmung zurück- 
zuführen sucht. (Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 42, S. 1946.) — Ich selbst habe (Münch. med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 51) über das Zustandekommen der Hühnerbrust sowie anderer rachiti- 
scher Residuen am Brustkorb genauer berichtet und zitiere noch hier eine ältere Beobachtung 
von P. J. Philipp, Zur Diagnostik der Lungen- und Herzkrankheiten. Berlin 1836. S. 174, 
wo es heißt: „Ich habe auf einer Gebirgsreise einen Mann zum Führer gehabt, dessen Brust 
unter den Kleidern keine Spur von Deformität verriet, entblößt aber die Gestalt eines Drei- 
ecks hatte, in der Art, daß das mit den Rippen der linken Seite in einer Ebene liegende. 
mit denen der rechten aber einen sehr spitzen Winkel bildende Brustbein in der Richtung 
seiner Ränder so gekrümmt war, daß der linke, hier der untere, konkav, der rechte, hier der 
obere, konvex war.“ 

l 17) M. B. Schmidt, Die Bedeutung der Konstitution für die Entstehung von Krank- 
heiten. Festrede. Würzburg 1917. S. 4. 
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(Aus dem Pathologischen Institut in Bern [Dir.: Prof. Dr. Carl Wegelin].) 


Über die Hypoplasie der Hoden in der Entwicklungsperiode. 


Von 
Dr. Stam. Diamantopoulos. 


(Eingegangen am 25. April 1921). 


Einleitung. 


Im Zusammenhang mit den Fragen der Konstitutionspathologie ist in 
den letzten Jahren der Entwicklungszustand der männlichen Keimdrüse zur 
Zeit der Geburt und im Kindesalter der Gegenstand einer lebhaften Diskussion 
geworden. Der Anstoß zu einer genaueren Erforschung des „Normaltypus‘“ 
des Hodens ging von Kyrle aus, der im Jahre 1910 den bisherigen Beschrei- 
bungen eine andere Deutung gab, und die Behauptung aufstellte, daß ein sehr 
großer Prozentsatz der kindlichen Hoden unterentwickelt sei. In der Folge ist 
die Kyrlesche Ansicht von Voss bestätigt, von Schultze, Mita und Leupold 
jedoch lebhaft bekämpft worden, indem diese die von Kyrle für unterent- 
wickelt gehaltenen Hoden nicht als solche anerkannten. Die vorliegende Arbeit 
soll nun einen Beitrag zur Lösung der Streitfrage liefern. Ich gebe zunächst eine 
Übersicht über die von den verschiedenen Autoren bezüglich des ‚Normal- 
typus“ des kindlichen Hodens und dessen Unterentwicklung vertretenen An- 
schauungen. 

Spangaro, der sich mit Untersuchungen über den physiologischen Zustand 
des Testikels im Kindesalter beschäftigt hat, hält das Vorkommen von Zwischen- 
gewebe zwischen den einzelnen Samenkanälchen bei Hoden von rechtzeitig 
geborenen Kindern für normal. Die Lobuli sind nach seiner Ansicht von den 
gewundenen Samenkanälchen und Zwischengewebe eingenommen, letzteres sitzt 
in den Räumen, welche zwischen den Kanälchen gebildet werden. Im Kindes- 
alter ist in den Hoden das Zwischengewebe nach Spangaro sogar in ziemlich 
reichlicher Menge vorhanden, sodaß die Samenkanälchen sich nur teilweise mit 
ihrer Wand gegenseitig berühren können. Was die Zusammensetzung des Zwi- 
schengewebes betrifft, so berichtet er über dasselbe folgendes: ‚, Das Zwischen- 
gewebe ist durch lockeres Bindegewebe vertreten, es zeigt dünne, gewundene 
und sich kreuzende Fibrillen, zwischen diesen Fibrillen nehmen gleich den Maschen 
eines Netzes, Zellen Platz, die einen ovalen oder kugelförmigen und an Chromatin 
reichen, bald intensiv, bald diffus gefärbten Kern besitzen. Das gutbegrenzte und 
gleichmäßig körnige Protoplasma solcher Zellen nimmt etwas die Gestalt der 
Räume an, in denen sie liegen, deshalb sind sie je nachdem oval, rund, spindel- 
förmig usw. Solche Zellen finden sich in verschiedener Häufigkeit im Zwischen- 
gewebe zerstreut. Wie schon erwähnt, entspricht das Aussehen und das Verhalten 
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dieser Zellen nicht ganz dem der Zwischenzellen bei Erwachsenen. Das Zwischen- 
gewebe ist noch an bindegewebigen Zellen reich, deren große, klare Kerne gut 
sichtbar sind.‘ 

Der gleichen Ansicht wie Spangaro sind auch Branca und Basseta. 
Nach diesen Autoren ist normalerweise bei ausgetragenen Kindern und bei 
jungen Individuen das interkanalikuläre Bindegewebe reichlich und erfüllt 
die Interstitien. 

Zu einer wesentlich verschiedenen Ansicht, was die erwähnten Verhält- 
nisse bei Hoden von jugendlichen Individuen betrifft, kam K yrle auf Grund sei- 
ner Untersuchungen an einem reichen Material. In seiner im Jahre 1910 erschiene- 
nen ersten Arbeit stellt K yrle fest, daß der ‚normale Testikel von der Geburt an 
einen ganz bestimmten Typus in der Lagerung der Kanälchen zueinander zeigt, 
nämlich den, daß Samenkanälchen ungemein nahe an Samenkanälchen liegt, 
gelegentlich nur durch recht spärliches Zwischengewebe voneinander getrennt“. 
Auf seine Beobachtungen gestützt kam er zu dem Schlusse, daB Spangaro irr- 
tümlich Organe für normal gehalten hat, die es nicht sind. Absolut normale Organe 
konnte jedoch K yrle in seinem Material unter 110 Hodenpaaren, die Kindern 
bis zum 18. Lebensjahr entstammten, nur in 10 Fällen auffinden. Die übrigen 
„unterschieden sich vom gleichaltrigen normalen Organ durch die reichlichere Aus- 
bildung eines Zwischengewebes, das in exzessiven Fällen der Masse nach die 
Hodenkanälchen übertreffe; letztere seien entsprechend unentwickelt, was durch 
die Enge ihres Lumens und den Mangel einer gehörigen Epitheldifferenzierung 
ausgedrückt sei.“ Solche Hoden bezeichnete K yrle als unterentwickelt. Unter- 
entwickelte Hoden konnte er hauptsächlich bei Kindern antreffen, die an chro- 
nisch verlaufenden Krankheiten, besonders an Tuberkulose gestorben waren. 
Der Gedanke, die in den Hoden auftretenden Veränderungen als Folge der chro- 
nischen Krankheit anzusehen, erschien Kyrle nicht berechtigt, da einerseits 
solche Veränderungen nicht bei allen Fällen von chronischer Tuberkulose zu 
konstatieren waren, anderseits aber hauptsächlich, weil er dieselben auch bei 
ganz akut verlaufenen Erkrankungen beobachten konnte. Die Tatsache, daß 
er bei zahlreichen Neugeborenen unterentwickelte Testikel fand, führte ihn viel- 
mehr zu dem Schluß, daß die oben erwähnte Veränderung im Keim angelegt 
sei und daß daher ‚‚eine nicht unbeträchtlich große Zahl von Kindern mit unter- 
entwickelten Keimdrüsen geboren wird“. Vom Anfange an unterentwickelte 
Keimdrüsen können, meint Kyrle, unter dem Einflusse irgendwelcher supponier- 
ten Allgemeinschädigung eventuell zu exzessiven Formen des rudimentären 
Entwicklungszustandes gelangen, das Primäre sei aber immer sicherlich 
die Anlage. Schließlich drückt Kyrle noch die Meinung aus, daß Individuen 
mit unterentwickelten Keimdrüsen eine geringere Resistenz gegen Infektions- 
krankheiten zeigen als normale und denselben auch leichter erliegen und daß 
„vielleicht auf diese Weise eine Art von Selektion getroffen wird, durch welche 
minderwertige Individuen eben möglichst früh schon ausgeschaltet werden‘“, 
eine Ansicht, die früher schon Bartel für die hypoplastischen Individuen 
geäußert hatte. 

Eine Nachprüfung der Untersuchungen von Kyrle wurde im Jahre 1913 von 
Voss vorgenommen, der zu ganz ähnlichen Resultaten wie jener gelangte. 
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Unter 130 Hodenpaaren verzeichnet Voss völliges Fehlen von Zwischengewebe 
in 19 Fällen, eine mäßige Entwicklung desselben in 105 und eine starke in 6. 

Tandler konnte ebenfalls nach eigenen Untersuchungen die Ergebnisse 
Kyrles bestätigen. 

In neuerer Zeit beobachtete Sternberg, daß bei einem Fall von Nanosomia 
infantilis die Hoden den Befund der Kyrleschen Unterentwicklung aufwiesen. 
Wie Kyrle kam auch Sternberg zu der Ansicht, daß dieser Befund sich niemals 
postfötal aus einem normalen Hoden entwickeln kann, sondern daß er schon 
bei der Geburt vorhanden sein muß. 

Von Schultze und Mita wurden jedoch die Befunde Kyrles einer leb- 
haften Kritik unterzogen. Nach Mita sind Testikel mit reichlichem Zwischen- 
gewebe als verändert, solche mit ‚etwas‘ und ‚geringem‘ Zwischengewebe 
dagegen als normal zu betrachten. Reichliches Zwischengewebe fand Mita 
nur in 25 Fällen unter 113 Hodenpaaren von Neugeborenen und Kindern bis 
zum 18. Lebensjahr. Bei allen diesen Fällen dürfe man, meint der genannte 
Autor, das reichliche Zwischengewebe nicht, wie Kyrle behauptet, auf einen 
von Haus aus schlecht angelegten Keim zurückführen, sondern auf eine Proli- 
feration des Intistitiums, welche infolge pathologischer Vorgänge wie bei Hoden 
von Erwachsenen so auch bei solchen von Kindern stattfindet. ‚Bei Krankheits- 
beschädigung zeigt der Testikel des Knaben identische Veränderungen wie der 
Hoden Erwachsener. Das mikroskopische Bild hierbei ist durch reichliches 
Zwischengewebe und enge atrophische Kanälchen von geringerer Ausbildung 
charakterisiert.‘ Unter den Krankheiten, die die genannten Veränderungen 
im Testikel hervorrufen, kommen nach Mita hauptsächlich solche chronischer 
und konstitutioneller Natur in Betracht, als welche im Kindesalter besonders 
die Tuberkulose, die congenitale Lues, die Rhachitis und der Status thymolympha- 
ticus zu nennen wären. „Bei akut verlaufenden Krankheiten trifft man dagegen 
dieselben schon entschieden seltener.“ ‚Eine angeborene Hypoplasie kommt 
nur selten vor‘, schreibt Mita. Um nun diese von der pathologischen Entwick- 
lungsstörung zu unterscheiden, bezeichnet Mita als „Unterentwicklung‘‘ die 
angeborene Entwicklungsstörung, dagegen als ‚„Fehlentwicklung‘‘ oder ‚,so- 
genannte Unterentwicklung‘ die durch erworbene Krankheit hervorgerufene. 

Was eben über den Einfluß von pathologischen Vorgängen auf die Keim- 
drüse von Kindern gesagt wurde, hat nach Mita auch für die Föten volle 
Gültigkeit, denn die Keimdrüse, schreibt er ‚‚kann in ihrer fötalen Entwicklung 
auch durch Erkrankung der Mutter gestört werden.‘ Gestützt auf diese Beob- 
achtung zieht Mita den Schluß, daß bei seinem Material ‚die Unterentwicklung, 
welche sich im Fötalleben verfolgen läßt, nichts anderes ist als eine durch Krank- 
heit hervorgerufene Fehlentwicklung‘‘. Auf Grund ihrer eigenen Untersuchungen 
behaupten ferner Schultze und Mita, daß eine Vermehrung des Zwischengewebes 
auch durch eine auf ödematöser Durchtränkung des Hodens beruhende Verbreite- 
rung der interstitiellen bindegewebigen Elemente und der Kanälchenwand 
vorgetäuscht werden kann, und daß auf diese Weise ähnliche Bilder erzeugt: wer- 
den, wie die von Kyrle als Unterentwicklung geschilderten. Eine solche durch 
ödematöse Durchtränkung hervorgerufene abnorme Verbreiterung des Zwischen- 
gewebes fand Mita bei seinem Material von 113 Hodenpaaren 16 mal. 
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Was endlich die Bezeichnung ‚Unterentwicklung‘‘ betrifft, so verstehen 
die genannten Autoren darunter ‚ein Zurückbleiben der Organentwicklung 
auf einer früheren Entwicklungsstufe, welche alle normal entwickelten Hoden 
physiologisch einmal durchlaufen müssen.‘ Man wäre also nach der Ansicht die- 
ser Autoren berechtigt, von einer Unterentwicklung nur dann zu sprechen, wenn 
man im Hoden der späteren Entwicklung Bilder trifft, die denen normaler Em- 
bryonalhoden gleichen. ‚ Wir sehen‘, schreibt Mita, „normalerweise in einem 
früheren Entwicklungsstadium der Embryonalhoden, daß die Kanälchen nicht 
aneinander stoßen, sondern von reichlichem, mit Zwischenzellen durchsetztem 
Zwischengewebe auseinandergedrängt sind, das an Masse dem Kanälchensystem 
prävaliert. Solche Bilder kann man, wenn auch selten, im Hoden der späteren 
Entwicklung treffen.“ So erhob Schultze bei einem Neugeborenen mit con- 
genitaler Syphilis, der etwa einen halben Monat zu früh geboren war, ‚einen dem 
Hoden im fünften Schwangerschaftsmonat ähnlichen Befund‘. Unter den Fällen 
von Kyrlekonnte aber Schultze nur einen einzigen finden, der dem normal ent- 
wickelten Hoden der Embryonalzeit entsprach; nur diesen sollte man also nach 
seiner Ansicht als unterentwickelt betrachten. 

Kyrle verteidigte in einer zweiten Publikation seine von Schultze 
und Mita angegriffenen Ansichten. Auf die Frage kommend, ob die Be- 
zeichnung ‚„unterentwickelte Organe‘ zu verwerfen sei, meint er, daß man 
tatsächlich die Organe nicht so bezeichnen dürfe, wenn man den Begriff 
„Unterentwicklung“ so definiert, wie es Mita und Schultze tun; denn 
er glaube nicht, daß das Bild, wie es von ihm für die Unterentwick- 
lung geschildert wurde, ‚in irgendeinem embryonalen Stadium eines normalen 
Hodens sein Analogon hat“. Er ist vielmehr der Ansicht, ‚daß sich dieses Organ 
schon in der Fötalzeit ganz anders entwickelt als ein normales, infolgedessen 
morphologische Differenzen gegenüber diesem darbietet, und daher auch post- 
fötal anders aussieht.“ K yrle hält also an der Bezeichnung ,Unterentwicklung“‘ 
fest, um so mehr, als diese nicht in so exklusiver Weise angewendet wird, wie dies 
von seiten Schultzes und Mitas geschieht. Für ihn handelt es sich ‚‚in unter- 
entwickelten Testikeln um Organe, die nicht dem Alter entsprechend ausgebildet 
sind und bei welchen dieses Zurückbleiben in der Entwicklung auf Störungen 
während der fötalen Wachstumsperiode zurückzuführen ist. Der Hoden braucht 
sich aber durchaus nicht in einem histologischen Bild zu präsentieren, das irgend- 
einem jener Stadien gleicht, welche alle normal entwickelten Hoden physiologisch 
einmal durchlaufen müssen.“ Gestützt auf die Untersuchungen von Felix 
stellt Kyrle fest, daß normale Hoden in der Embryonal- und in der Fötalzeit 
niemals so aussehen, wie sie Mita beschreibt. Unter den 25 Hodenpaaren aus 
der Embryonal- und Fötalzeit, die Mita untersucht hat, müssen daher nach 
K yrle gar nicht wenige Objekte vorhanden gewesen sein, die man bei seiner De- 
finition sicher als unterentwickelt bezeichnen muß. ‚Es scheint‘, erklärt Kyrle, 
„nicht all das, was Mita zum Normalen rechnet, dorthin zu gehören.‘ Diese 
Erklärung bezieht sich nicht nur auf die Fälle aus der embryonalen und auf die 
aus der fötalen Zeit, sondern auch auf diejenigen der postfötalen. Denn Kyrle 
kann sich der Definition des normalen Hodens des ausgetragenen Kindes, wie 
sie Mita angibt, nicht anschließen. Während dieser letztere Organe mit ‚‚geringem““ 
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und „etwas‘‘ Zwischengewebe noch für normal betrachtet, hält nämlich K yrle 
auf Grund neuer Untersuchungen daran fest, daß beim normalen Hoden des 
rechtzeitig geborenen Kindes die Hodenkanälchen durchaus aneinanderstoßen 
und nicht einmal durch recht spärliches Zwischengewebe voneinander getrennt 
sind. Zwischengewebe darf nach Kyrle unter normalen Verhältnissen nur an 
den Knotenpunkten vorhanden sein. Wo zwischen den Kanälchen auch nur 
ein spärliches Interstitium vorhanden ist, liegt bereits eine Abnormität vor, 
im Sinne der Unterentwicklung. 

Was noch die von Schultze und Mita beschriebene ödematöse Durch- 
tränkung des Interstitiums betrifft, so glaubt Kyrle nicht, daß alles, was die 
Autoren für Ödemdurchtränkung ansprechen, dies auch wirklich ist. Doch bleibt 
dies für ihn von sekundärer Bedeutung. Hauptsache sei für ihn festzustellen, 
daß, wenn auch in einigen Fällen der genannten Autoren tatsächlich Ödem im 
Zwischengewebe vorhanden sein sollte, man unmöglich dies allein für die bei 
ihnen auftretenden Veränderungen verantwortlich machen kann; denn aus Mitas 
und Schultzes Schilderung der histologischen Bilder dieser Fälle müsse man, 
meint Kyrle, mit aller Sicherheit schließen, daß es sich hier von Haus aus nicht 
um normale Organe gehandelt hat, sondern um unterentwickelte, die wahrschein- 
lich unter der Wirkung des Ödems exzessive Formen angenommen haben. 

Auf Grund weiterer Argumente sucht Kyrle seinen Standpunkt auch 
hinsichtlich der Fälle zu rechtfertigen, die von Mita als fehlentwickelt be- 
zeichnet wurden. Man kann, meint Kyrle, die bei den Hoden von Kindern 
vorkommenden Veränderungen nicht in volle Analogie stellen mit denen, die 
in Hoden von Erwachsenen: bei Krankheitsbeschädigung sekundär auftreten. 
Denn bei den veränderten Keimdrüsen der Kinder vermißt man diejenigen Er- 
‚scheinungen (Epitheldegeneration, Zwischenzellenproliferation, Knälchenwand- 
verdickung), welche für die geschädigten Hoden Erwachsener gerade charakte- 
ristisch sind. So sind also nach Kyrle die mit reichlichem Zwischengewebe 
und atrophischen Kanälchen angetroffenen Hoden der Kinder nicht, wie 
Mita behauptet, infolge einer chronischen oder konstitutionellen Krankheit 
sekundär veränderte Organe, sondern von Haus aus unterentwickelte, die sich 
unter dem Einfluß einer chronischen Noxe exzessiv verändert haben können. 
Am Ende seiner Arbeit kommt Kyrle zum Schluß, daß die wenig über- 
zeugenden Befunde von Schultze und Mita nicht den Beweis zu erbringen 
vermögen, daß er mit seiner Behauptung, eine große Zahl von Kindern komme 
mit unterentwickeltem Testikel zur Welt, unrecht hatte. 

In neuerer Zeit wird die Kyrlesche Ansicht wieder von Leu pold bekämpft. 
Der genannte Autor nimmt zwar ebenfalls wie Kyrle an, daß normale Hoden 
:schon bei ausgetragenen Neugeborenen weite Kanälchen mit deutlicher Lumen- - 
bildung zeigen und daß das Zwischengewebe nur in den Knotenpunkten vorhanden 
ist, findet jedoch, daß man, abgesehen von einigen Ausnahmefällen, nicht be- 
rechtigt ist, die Hoden, die in der Kindheit diesen Typ nicht haben, als unter- 
‚entwickelt zu bezeichnen. Bei den Kindern des ersten Lebensjahres will Leu- 
pold nicht einen einzigen Hoden gefunden haben, der als unterentwickelt bezeich- 
net werden könnte. Leupold untersuchte 58 Fälle auf etwaige Korrelationen 
'zwischen Hoden und Thymus; 41 von diesen Fällen stammten von Kindern des 
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1.—18. Lebensjahres. In jedem Fall bestimmte er die Gewichte von Thymus, 
Nebennieren und Hoden und untersuchte die Organe mikroskopisch. Er konnte 
feststellen, daß bereits im Kindesalter große parenchymreiche Thymen mit großen 
Testikeln zusammen vorkommen, und daß ein fast gesetzmäßig zu nennender 
Parallelismus auch zwischen der Entwicklungshöhe der Hoden und der histo- 
logischen Beschaffenheit der Thymusdrüsen vorhanden ist. Reichtum an inter- 
stitiellem Gewebe in Hoden mit mangelhafter Ausbildung der Samenkanälchen 
fand er mit meist hochgradig involvierten Thymen kombiniert, während er 
parenchymreiche Thymen mit Hoden von guter Entwicklung antraf. Hierbei 
meint Leupold, daß das Verhalten der Nebennieren auch von Bedeutung ist, 
da bei Hypoplasie der Marksubstanz der Nebennieren trotz parenchymreicher 
Thymen schlecht entwickelte Hoden angetroffen werden. Aus der Tatsache, 
daß er bei beginnender pathologischer Involution des Thymus keine Verände- 
rungen an den Hoden konstatierte, daß dieselben vielmehr erst dann zu be- 
obachten waren, wenn der Parenchymwert des Thymus unter eine gewisse 
Grenze herabgesunken und das Bindegewebe schon in reichlicher Menge vor- 
handen war, zieht Leupold den Schluß, daß Hoden und Thymus nicht durch 
eine und dieselbe Schädlichkeit zugleich getroffen werden, sondern daß die 
Veränderungen in den Hoden als sekundär, bedingt durch die pathologische Thy- 
musinvolution, zu betrachten sind. Es ist also nach Leupold die normale 
Entwicklung der Hoden an die Intaktheit des Thymus gebunden. ‚Wenn dieser 
geschädigt wird‘, schreibt er, ‚so wird er, je größer der Verlust an spezifischem 
Parenchym ist, die normale Weiterentwicklung der Hoden nicht mehr garan- 
tieren können, er wird insuffizient. Und diese Insuffizienz findet in den Hoden 
ihren Ausdruck in dem Überwiegen des interstitiellen Gewebes über das spezi- 
fische Parenchym. Die Samenkanälchen atrophieren und zwar um so stärker, 
je stärker die Schädigung des Thymus ist, das interstitielle Gewebe nimmt sekun- 
där an Masse zu. Wir müssen demnach bei solchen Hoden von einer Entwick- 
lungshemmung sprechen. Diese äußert sich aber nicht darin, daß wie z. B. 
W. H. Schultze annimmt, die Hoden auf einer Entwicklungsstufe, die einer 
früheren Zeit entspricht, stehen bleiben, sondern sie führt außerdem noch zu 
einer Atrophie.‘‘ ‚Diese Entwicklungshemmung“‘, schreibt weiter Leu pold, 
„ist nun prinzipiell verschieden von der Unterentwicklung der Hoden. Das, 
was Kyrle als unterentwickelt bezeichnet, ist in der überwiegenden Mehrzahł 
der Fälle ein erworbener Zustand, eine Entwicklungshemmung infolge patho- 
logischer Involution des Thymus, aber nicht ein konstitutionell bedingter Zu- 
stand. Es beruht diese Hodenveränderung demnach auch nicht auf einer allge- 
meinen Minderwertigkeit des Organismus.‘ 

Nur für einige Ausnahmefälle nimmt auch Leupold eine konstitutionell 
bedingte Unterentwicklung der Hoden an, nämlich für die Fälle mit Status 
thymico-Iymphaticus. ‚Für den Status thymico-Iymphaticus oder besser noch 
den Status hypoplasticus‘‘, schreibt er, ‚können wir die Kleinheit und die 
schlechte Entwicklung der Hoden nur im Rahmen der allgemeinen konstitu- 
stionellen Minderwertigkeit verstehen. Denn bei diesem Status finden wir aller Reget 
zuwider trotz des großen Thymus ganz schlecht entwickelte Hoden.“ Einen 
Status thymico-Iymphaticus diagnostiziert jedoch Leupold nur dann, „wenn 
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neben einer Markhyperplasie des Thymus eine Hypoplasie der Marksubstanz 
der Nebennieren und eine allgemeine Hyperplasie des Iymphatischen Gewebes 
des Körpers, soweit sie keine andere Erklärung zuläßt, vorhanden sind.“ 


Eigene Untersuchungen. 

In der Hoffnung, in allen diesen strittigen Fragen eine Aufklärung bringen 
zu können, habe ich, durch Herrn Prof. Wegelin veranlaßt und unter seiner 
Leitung, 99 Paare von Testikeln untersucht, die Neugeborenen und Kindern bis 
zum 18. Lebensjahr entstammten. Ich will hier bemerken, daß meine Unter- 
suchungen bereits abgeschlossen waren, als die Arbeit von Leupold erschien. 
Es war mir dann aus äußeren Gründen leider nicht mehr möglich, eine Nach- 
prüfung seiner Untersuchungen vorzunehmen. 

Das Nötige über das Material, welches zu meinen Untersuchungen benutzt wurde, 
sei hier erwähnt. Ein nicht kleiner Teil desselben stammt aus dem Jennerschen Kinderspital. 
Dem Direktor desselben, Herrn Professor Stooss, möchte ich für die freundliche Überlassung 
der Krankengeschichten meinen aufrichtigsten Dank aussprechen. Die übrigen Hoden 
wurden bei den Sektionen im pathologisch-anatomischen Institut gewonnen. Das Material 
wurde, wie das von Kyrle und Mita, wahllos gesammelt und in Formalinlösung während 
2—4 Tagen konserviert. Nur ein kleiner Teil davon blieb etwas länger in der Fixierungs- 
flüssigkeit. Nach der Fixierung wurden die Testikel genau gemessen und in besonderen Fällen 
auch gewogen. Zur mikroskopischen Untersuchung wurde jedesmal der ganze Hoden mit 
dem Messer meistens in Quer-, selten in Längsschnitte zerlegt. Stark bluthaltige oder blutig 
infarcierte Organe zeigten auf den Schnitten infolge der Formolfixation eine dunkelbraune 
Farbe. Mehrere Stücke aus jedem Organ wurden mit dem Gefriermikrotom geschnitten, 
andere nach der üblichen Behandlung in Paraffin oder Celloidin eingebettet. Es wurden 
nicht bei allen, sondern nur bei einer großen Anzahl von Fällen Paraffin- oder Celloidin- 
schnitte angefertigt. Von jedem Hoden wurden gewöhnlich 6—8 Schnitte gefärbt, zur Fär- 
bung derselben diente Hämatoxylin-Eosin, 

Wie das Material von Mita, so ist auch das meinige reich an Fällen, die 
von Kindern stammen, welche an akuten Krankheiten wie Diphtherie, Menin- 
gitis und Pneumonie gestorben waren. Nur bei einer kleinen Anzahl von Kindern 
konnte man chronische Erkrankungen als Todesursache verzeichnen, 6 Fälle 
stammten von Knaben, welche an den Folgen eines Unfalles verstorben waren. 

In der folgenden Arbeit wird bei Aufzählung der Fälle immer nur das für 
uns Wichtigste aus den Sektionsprotokollen wiedergegeben. Ñ 

Um auch die Frage zu entscheiden, ob die Erkrankungen des mütterlichen 
Individuums auf die Keimdrüsen von Föten einen schädigenden Einfluß aus- 
üben, wie Mita es behauptet, habe ich mich bei allen Fällen von Neugeborenen 
jedesmal genau nach dem Gesundheitszustand der Mutter während der Schwanger- 
schaft erkundigt. Es ist in den meisten Fällen möglich gewesen, darüber etwas 
zu erfahren. — Herrn Prof. Guggisberg, Direktor des Frauenspitals, möchte ich 
hier für die gütige Überlassung der Krankengeschichten, die mir zur Ausführung 
meiner Aufgabe von Nutzen waren, meinen besten Dank sagen. 


Hoden von Föten und Frühgeborenen!). 
Fall 1. Path. I., S. Nr. 434, 1918. Zwillinge, die von einer an Grippe gestorbenen, 
30jährigen Schwangeren stammen. Diese kam eine Stunde nach Spitaleintritt zum Exitus, 


g 1) Im folgenden sind die im Pathologischen Institut sezierten Fälle mit „Path. I.“, 
die im Kinderspital sezierten Fälle mit „K. Sp.‘ bezeichnet. 
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nachdem sie vorher zu Hause angeblich 4 Wochen krank gewesen war. Sektionsdiagnose : 
Lobuläre Pneumonie, Pleuritis serofibrinosa bilateralis, Uterus gravidus, zweieiige Zwillinge, 
Hydramnion. Dilatation des rechten Ventrikels und Vorhofs, Struma nodosa. Die Sektion 
der Föten wurde nicht vorgenommen. Die Größe derselben betrug 36 und 37 cm. Die Hoden 
beider Föten fanden sich in der unteren Bauchhöhle, maßen der Länge nach 0,9 cm und 
glichen einander makroskopisch wie mikroskopisch vollkommen. Die Kanälchen sind in 
denselben eng und zum größten Teil lumenlos. Das Zwischengewebe, welches der Masse nach 
etwa ?/ des Organs einnimmt, besteht aus spindelförmigen Elementen und zahlreichen 
Zwischenzellen von embryonalem Typus. Nebenbei sei gesagt, daß in dem Hoden eines der 
beiden Föten in der Nähe des Mediastinums eine accessorische Nebenniere vorhanden war. 

Fall II. Path. I., S. Nr. 124, 1919. Einen prägnanten Gegensatz zu dem eben angeführ- 
ten Fall bildet der folgende, der von einem vorzeitig geborenen Kinde stammt. Dieses wurde 
im VII.—VIII. Schwangerschaftsmonat geboren. Am 8. V. 1919, 11 Tage nach der Geburt, 
starb das Kind an einer Nabeleiterung mit eitriger Peritonitis und Periorchitis. Aus der 
Anamnese der Mutter ist nichts von Bedeutung zu erwähnen, außer daß sie im Jahre 1918 
(leider konnte die Zeit der Erkrankung nicht genau festgestellt werden) an Grippe erkrankte. 
Eine Ursache für das vorzeitige Eintreten der Geburt ist nicht aufzufinden. Größe des Kindes 
40 cm, Gewicht 1325 g. Die Länge der Hoden betrug 0,9, die Dicke 0,6 cm. Die Kanälchen, 
deren Durchmesser 70—75 # beträgt, stoßen überall aneinander. An den Knotenstellen 
sieht man spärliche Zwischenzellen, sonst ist von einer Zwischensubstanz keine Spur vor- 
handen. 

Fall III. Path. I.,S. Nr. 200, 1919. Neonatus St. Frühgeburt im 9. Schwanger- 
schaftsmonat. Exitus am 8. VIII. 1919. 8 Stunden post partum. Sektionsdiagnose: Struma 
congenita. Lungenatelektase. Blutungen in Thymus, Epikard, Pleuren. Länge des Körpers 
46cm, Gewicht 2250 g. Die Mutter des Kindes machte Mitte November 1918 eine schwere 
Grippe durch. Irgendeine Erkrankung, auf welche die Frühgeburt zurückgeführt werden 
könnte, wurde nicht angegeben. Länge der Hoden 1,0, Dicke 0,5 cm. In den Septen hoch- 
gradige Blutstauung. Ziemlich breite Hodenkanälchen stoßen hier überall aneinander. 

Fall 4. Path. I.,S. Nr. 227, 1919. Neonatus W. wurde einen Monat vor dem eigent- 
lichen Termine wegen starken Blutungen bei Placenta praevia auf künstlichem Wege (durch 
Sectio caesarea) zur Welt gebracht. Länge 48cm, Gewicht 2545 g. Das neugeborene Kind 
starb 8 Stunden nach der Geburt. Die Sektion ergab: Riß im Tentorium cerebelli. Partielle 
Lungenatelektase, Blutungen in Epikard, Pleura und Darm. Hyperämie der innern Organe, 
Blutungen im Subdural- und Subarachnoidealraum. Struma congenita. Die Hoden maßen 
der Länge nach 1,2 cm und ließen zwischen engen Kanälchen etwas Zwischengewebe erkennen. 
Die Stauung in denselben war sehr ausgesprochen, Blutungen waren ebenfalls in geringer 
Ausdehnung vorhanden. 

Fall 5. Path. I.,S. Nr. 280, 1919. Dieses Kind wurde im 8. Monat totgeboren. Länge 
42cm, Gewicht 2110g. Sektionsbefund: Frühgeburt, Tentoriumriß, subdurales Hämatom, 
Hirnblutungen. Länge der Testikel 1,0, Dicke 0,6cm. Die engen Hodenkanälchen waren 
überall durch recht breite Zwischengewebslager voneinander getrennt. Die Mutter machte 
während der Schwangerschaft keine Erkrankung durch, fiel jedoch angeblich 2 Tage vor der 
Geburt auf die rechte Seite. Dieser Fall soll das vorzeitige Eintreten der Geburt hervor- 
gerufen haben. 

Fall 6. Path. I., S. Nr. 58, 1919. Kind Bl., welches etwa 1 Monat zu früh geboren 
wurde, starb am 1. III. 1919, 3 Tage nach der Geburt. Länge 43 cm, Gewicht 2370 g. Sektions- 
befund: Atresie des Oesophagus. Tracheo-oesophageale Fistel. Lobuläre Pneumonie. Pleuri- 
tis serofibrinosa. Hydrocephalus internus. Unvollkommener Descensus des linken Hodens. 
Klumpfüße. Struma congenita. Der linke Hoden war im Leistenkanal, dieser sowohl wie der 
‘rechte hatten eine Länge von 0,9 und eine Dicke von 0,5 cm. Zwischen den gut ausgebildeten 
Samenkanälchen war nur hier und da etwas Zwischengewebe zu konstatieren. Größtenteils 
berühren sich die Kanälchen. Der Durchmesser der Hodenkanälchen erreichte 60—62,5 u. 
Ob die Mutter während ihrer Schwangerschaft eine Krankheit durchgemacht hatte, konnte 
nicht festgestellt werden. Die Frühgeburt wurde durch Genitalblutungen hervorgerufen. 

Fall7. Path. I.,S. Nr. 319, 1919. 27 Tage altes Kind, zwischen dem 8. und 9. Schwan- 
gerschaftsmonat geboren. Länge 46cm, Gewicht 1960 g. Sektionsbefund: Frühgeburt. Blu- 
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tungen in den Pleuren und in den Lungen, Enteritis catarrhalis. Colitis{ulcerosa. Struma 
congenita. Hypoplasie des Thymus. Die Ursache, die in diesem Fall die Unterbrechung der 
Schwangerschaft herbeigeführt hat, konnte nicht gefunden werden. Spirochäten waren in 
der Leber nicht auffindbar. Es gelang ebenfalls nicht, Erkundigungen über den Gesund- 
heitszustand der Mutter während der Schwangerschaft einzuziehen. Länge der Hoden 0,9, 
Dicke 0,6cm. Die Hodenkanälchen hatten einen Durchmesser von 62,5 # und waren ganz 
dicht aneinander gedrängt. 

Fall8. Path. I, 27. XII 1919. Eine schwangere Frau Sch., die ihre letzten Menses 
Anfang April hatte, brachte am 26. XII. 1919 einen Thorakopagus zur Welt. Die Frau ist 
während ihrer Schwangerschaft stets gesund gewesen. Die Sektion des Thorakopagus wurde 
nicht vorgenommen. Länge eines Individualteils 38cm. Auf der Außenfläche zeigten sich 
die Hoden des einen Kindes von tiefblauer Farbe, auf dem Durchschnitt waren dieselben 
nach Formolfixation dunkelbraun, so daß man schon makroskopisch auf eine starke Blutung 
im Hodenparenchym schließen konnte. Das mikroskopische Bild dieser Organe war in der 
Tat von einer enorm starken Blutung vollständig verdeckt. Länge dieser Hoden 1,1, Dicke 
0,6cm. Etwas kleiner erwiesen sich die Testikel des andern Kindes. Länge 0,9cm, Dicke 
0,5 cm. Spindelige Elemente und Zwischenzellen von embryonalem Typus waren hier zwischen 
etwas engen Kanälchen in geringer Menge zu finden. 

Fall 9. Path. I., S. Nr. 11, 1920. Dieser stammt von einer Frau, die im 10. Schwanger- 
schaftsmonat schwer erkrankte. Der Lumbaldruck war bei der Patientin erhöht, ebenso der 
Blutdruck. Der Liquor war klar. Im Urin war Eiweiß in reichlicher Menge vorhanden. 
Patientin war benommen, hatte keine Krämpfe. Sectio caesarea an der Sterbenden. Exitus 
unter der Operation. Die Sektion ergab, daß die Todesursache eine Schwangerschaftstoxikose 
gewesen war. Das Kind lebte nur 30 Stunden nach der Operation. Es war 49 cm lang und 
2565g schwer. Sektionsbefund: Struma congenita. Kompression der Trachea. Partielle 
Lungenatelektase. Hypertrophie des rechten Ventrikels. Länge der Hoden 1,3, Dicke 0,7 cm. 
Diese zeigten neben kleineren Blutungen etwas enge Kanälchen und spärliches Zwischen- 
gewebe zwischen denselben. 

= Fall 10. Path. I.,S. Nr. 16, 1920. Dieses Kind starb 6 Wochen nach der Geburt an 
Erysipel des Gesichts. Es war ungefähr 2—2!/, Monate zu früh geboren. Länge bei der Ge- 
burt 4l cm, Gewicht 1900 g. Das Befinden der Mutter während der Schwangerschaft ist 
immer normal gewesen. Die Frühgeburt wurde durch Genitalblutungen hervorgerufen. 
Länge der Hoden 1,1, Dicke, 0,7 cm. Die Samenkanälchen waren in denselben unmittelbar 
nebeneinander gelagert. Der Durchmesser betrug 75—85 u. 

Fall 11. K. Sp. I. IV. 1919. Kind H., 4 Wochen alt, wurde aus unbekannter Ursache 
einen Monat zu früh geboren. Gewicht bei der Geburt 2570 g. Die Sektion ergab folgenden 
Befund: Lobuläre Pneumonie beider Unterlappen. Schleimhaut-Ulcera im Dickdarm. Soor. 
Es war nicht möglich zu erfahren, ob die Mutter während der Schwangerschaft gesund ge- 
wesen war. Die Hoden ließen zwischen den etwas engen Samenkanälchen ein Interstitium 
in geringer Menge erkennen. Die Länge der Hoden betrug 1,0, ihre Dicke 0,6 cm. Im rechten 
Hoden fand sich in der Nähe des Mediastinums eine Beizwischenniere. 

Fall 12. K. Sp. 16. I. 1920. Dieser stammt von einer Frau, welche am 19. XI. 1919, 
2 Tage vor der Geburt erkrankte. Die Geburt fand im 7. Schwangerschaftsmonat statt. 
3 Wochen nach der Geburt trat die Patientin ins Frauenspital ein. Dort wurde die Diagnose 
Miliartuberkulose gestellt. 2 Wochen nach Spitaleintritt starb die Patientin. Die Sektion 
ergab: Miliartuberkulose der Lungen, Milz, Nieren, Leber, Schilddrüse, Chorioidea, des 
Darmes, chronische Tuberkulose des Uterus, der linken Tube, der Retroperitonealdrüsen, 
Peritonitis tuberculosa, Pleuritis tuberc. dextra. Venentuberkel in der linken Vena renalis. 
Thrombose der rechten Vena hypogastrica und Iliaca communis. Hypoplasie des Herzens. 
Strama diffusa et nodosa colloides. Das Kind starb 55 Tage nach der Geburt. Die Sektion 
desselben ergab folgenden Befund: Chronische käsige Tuberkulose der Bronchial-, Tracheal- 
und Cervicaldrüsen. Chronische Lungentuberkulose mit frischer Aussaat. Miliare Tuberkeł 
in Miz, Leber, Nieren. Akuter Milztumor. Die Hoden ließen kein Interstitium zwischen 
den gut ausgebildeten Kanälchen erkennen, an verschiedenen Stellen zeigten die Hoden 
Miliartuberkel, welche entweder dicht unter der Albuginea oder in geringer Entfernung 
von dieser saßen. Länge der Hoden 0,9, Dicke 0,5 cm. 
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Auf Grund der an den Hoden von Föten und Frühgeborenen erhobenen 
Befunde läßt sich nun über den Bau des Testikels in den letzten Fötalmonaten 
folgendes sagen: Wir sehen aus den unter II, III, VI, VII, X und XII beschrie- 
benen Fällen, daß schon im 8., 9. und 10. Fötalmonat die Hodenkanälchen ziem- 
lich breit sind (60—85 u), ganz aneinander stoßen, und daß ein Interstitium 
nur an den Knotenstellen aufzufinden ist. Hoden, die derartige Verhältnisse 
aufweisen, müssen als normal entwickelt betrachtet werden; dieselben als über- 
entwickelte Organe anzusprechen, erscheint mir ganz unberechtigt, und zwar 
um so mehr, als Felix schon in den Hoden eines 7 Monate alten Foetus prächtig 
entwickelte Kanälchen fand, die unmittelbar nebeneinander gelagert waren. 
Im Gegensatz zu diesen Organen müssen die Hoden, die im 8., 9. und 10. Fötal- 
monat enge Kanälchen und ein Interstitium zwischen diesen erkennen lassen, 
als schlecht entwickelt angesehen werden. Auf die Frage, ob diese und die in den 
späteren Lebensperioden schlecht entwickelten Hoden, unterentwickelte Organe, 
wie Kyrle behauptet, oder nach Mitas Ansicht pathologisch veränderte sind, 
werde ich erst später nach der Besprechung meines gesamten Materiales ein- 
gehen. 

In den normal entwickelten Hoden der Frühgeborenen unseres Materials 
habe ich konstatieren können, daß die meisten Kanälchen eine deutliche Lichtung 
zeigen. Nur selten kommt es vor, daß ein größerer Teil der Kanälchen lumenlos 
bleibt. Die Zellen sind in den Kanälchen zum größten Teil indifferente Epithel- 
zellen. Spermatogonien sind nur spärlich anzutreffen, etwa 2—3 auf den Durch- 
schnitt jedes Kanälchens. 

Dem oben Angeführten entspricht die Beschreibung, welche Mita auf Grund 
seines Materials von der Entwicklung des Hodens im 8. Fötalmonat gibt, durch- 
aus nicht. Aus der Schilderung Mitas müßte man ganz andere Vorstellungen 
von der Entwicklung des Hodens in dieser Periode gewinnen. Er schreibt näm- 
lich folgendes: ‚Beim 8 monatlichen Fötus durchsetzen kleine Ausläufer der binde- 
gewebigen Septen die zwischen den Kanälchengruppen aufgespeicherten Zell- 
lager, die nunmehr bloß auf etwa ein Viertel des Hodengewebes reduziert sind.‘ 
Unter normalen Verhältnissen zeigt der Hoden im 8. Fötalmonat, meinen 
Erfahrungen nach, keine zwischen den Kanälchengruppen aufgespeicherten 
Zellager, wie Mita behauptet. Diesem haben in dieser Periode zweifellos schlecht 
entwickelte Organe vorgelegen. Kyrle hat daher nicht unrecht, wenn er, wie 
wir in der Einleitung gesehen haben, behauptet, daß unter den Hoden aus der 
Fötalzeit, die Mita untersucht hat, solche vorhanden sind, die nicht unter die 
normal entwickelten gehören. 

Als sehr schlecht entwickelt müssen die Hoden unseres Falles von Zwillingen 
betrachtet werden, wenn man sie mit den Hoden des nur einige Tage älteren 
Individuums des Falles II vergleicht. Es erscheint nämlich kaum möglich, 
daß normalerweise die Hoden der Föten des 7.—8. Monats so gewaltige 
Strukturdifferenzen gegenüber denjenigen der Föten des 8. Monats zeigen. 
In dieser Annahme werden wir auch dadurch bestärkt, daB Felix, wie 
schon erwähnt, bei einem 7 Monate alten Foetus Testikel angetroffen hat, 
die sich in ihrer Struktur von denjenigen eines 8 monatigen Foetus gar nicht 
unterscheiden. 
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Den erwähnten Ausführungen gemäß sind also von unseren 14 Hodenpaaren 
von Föten und frühgeborenen Kindern 6 Paare als normal, 7 dagegen als schlecht 
entwickelt zu betrachten. Bei den zwei Hoden des Falles 8 war die Beurtei- 
lung des Entwicklungszustandes wegen einer mächtigen Blutung nicht möglich. 


Hoden von rechtzeitig geborenen Kindern. 

Bezüglich der Frage des normalen Typus des Hodens der rechtzeitig geborenen 
Kinder, über welche, wie wir in der Einleitung gesehen haben, Meinungsver- 
schiedenheiten zwischen den verschiedenen Autoren bestehen, bin ich auf Grund 
meiner Untersuchungen zu dem gleichen Schluß wie Kyrle gekommen, daß 
nämlich nur diejenigen Hoden, die weite Kanälchen zeigen und bei denen ein 
Zwischengewebe nur in den Knotenpunkten vorhanden ist, dem normalen Typus 
entsprechen. Testikel, die mangelhafte Ausbildung der Hodenkanälchen und 
ein Interstitium zwischen diesen erkennen lassen, müssen demnach als schlecht 
entwickelt betrachtet werden. 

Eine weitere Frage, in welcher die Autoren nicht einig sind, ist die des Vor- 
handenseins eines Lumens in den Hodenkanälchen von ausgetragenen Kindern. 
Spangaro meint, daß hier normalerweise ein Lumen nicht vorkommt. Der, 
gleichen Ansicht ist auch Mita. Dagegen hat Kyrle in den normalen Hoden 
der rechtzeitig geborenen Kinder in den Kanälchen oftmals ein deutliches Lumen 
angetroffen und dieses alsein Zeichen gut entwickelter Hodenkanälchen betrachtet. 
Ich habe bei unserem Material in den Hoden der rechtzeitig geborenen Kinder 
unter normalen Verhältnisen deutliche Lumina konstatieren können. Gewöhn- 
lich findet man in einem Präparat vereinzelte Kanälchen vollständig mit Zellen 
ausgefüllt, während der größte Teil derselben eine deutliche Lichtung zeigt. 
Doch kommt es, obwohl selten, vor, daß ein größerer Teil der Kanälchen lumen- 
los bleibt. 

Die Meinungen der verschiedenen Autoren über die Zahl der im Kanälchen- 
epithel vorkommenden Spermatogonien weichen ebenfalls recht beträchtlich 
voneinander ab. Manche behaupten zum Beispiel, daß die Zahl der Genital- 
zellen vom 5. Monat bis zur Geburt fortwährend abnimmt und daß im Hoden- 
kanälchen nach der Geburt keine Genital-, sondern nur noch indifferente Zellen 
aufzufinden sind. Entgegen diesen Behauptungen fand Felix, daß bei einem 
menschlichen Foetus des 7. Monats die Zahl der Genitalzellen nicht abgenommen 
hatte und daß ein gut erhaltener Hoden eines ausgetragenen Kindes auffallend 
viele Genitalzellen zeigte. Die Befunde von Felix wurden von K yrle bestätigt; 
dagegen ergaben die Untersuchungen von Mita, daß sich beim rechtzeitig ge- 
borenen Kind sehr wenige Spermatogonien finden. Ich konnte solche Zellen 
in einer verhältnismäßig größern Anzahl nur in zwei Fällen beobachten, der eine 
stammte von einem 4 Wochen, der andere von einem ungefähr 2 Tage alten Kind, 
das rechtzeitig geboren wurde. Sonst waren bei unserem Material in den Hoden 
der frühgeborenen wie in denjenigen der rechtzeitig geborenen Kinder wenige 
Spermatogonien vorhanden. 

Was endlich die Zahl der Zwischenzellen im normalen Hoden von aus- 
getragenen Kindern betrifft, so stimmen unsere Befunde mit denen von Span- 
garo überein, welcher bemerkt, daß die Zwischenzellen bei denselben spärlich 
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sind. Ich kann mich daher der Ansicht von Tandler und Groß, wonach beim 
ausgetragenen Kind die Zwischenzellen reichlich entwickelt sind, nicht an- 
2 schließen. 
a Unsere Fälle von rechtzeitig geborenen Kindern, im ganzen 18, sollen nun 
kurz angeführt werden. 


Fall 1. Path. L,S. Nr. 115, 1919. Neonavus I. totgeboren. Länge 50 cm, Gewicht 
3400 g. Sektionsdiagnose: Tentoriumriß. Meconium in Trachea und Bronchien. Struma 
congenita. Das Befinden der Mutter während der Schwangerschaft war gut. Die Hoden 
erscheinen auf der Außenfläche tiefblau, auf dem Durchschnitt nach Formolfixation dunkel- 
braun. Mikroskopisch zeigte sich in denselben Stauung sowie eine ausgedehnte Blutung. 
Die Organe fanden sich normal entwickelt. Länge 1,3, Dicke 0,7 cm. 

Fall 2. Path. I.,S. Nr. 117, 1919. Neonatus R. am 2. 5. 1919 totgeboren. Länge 
52cm, Gewicht 3200 g. Sektionsbefund: Totale Lungenatelektase. Flüssiges Blut. Blu- 
tungen in der Pleura. Die Mutter des Kindes machte im Juli 1918 eine leichte Grippe durch, 
die zwei Wochen dauerte. Eine stärkere Grippe überstand dieselbe im Anfang Dezember 
desselben Jahres. Die Hoden waren auf der Außenfläche tiefblau, im Inneren nach Formol- 
fixation dunkelbraun. Mikroskopisch hochgradige Stauung sowie auch starke Blutung, 
durch welche die einzelnen Kanälchen komprimiert sind. Entwicklung normal. Länge 1,0, 
Dicke 0,6 cm. 

Fall 3. Path. I.,S. Nr. 120, 1919. Neonatus R. starb an Asphyxie 16 Stunden nach 
der Geburt. Länge 55 cm, Gewicht 3700 g. Sektionsbefund: Tentoriumriß. Fraktur der linken 
Clavicula. Blutungen in Epikard, Pleura, Subarachnoidealraum. Die Mutter des Kindes 
machte während der Schwangerschaft keine Krankheit durch. Hoden 1,0 cm lang, 0,6 cm 
dick, von außen dunkelblau, im Innern nach Formolfixation braun; sie zeigten sich normal 
entwickelt. Stauung stark ausgesprochen, hier und da hämorrhagische Stellen. 

Fall 4. Path. I., S. Nr. 134, 1919. Kind Sch., 3 Tage alt. Länge 50 cm, Gewicht 3110 g. 
Sektionsbefund: Fraktur der linken Clavicula. Struma congenita. Hochgradige exzentrische 
Hypertrophie des rechten Ventrikels. Blutungen in den Pleuren, im Epikard, um den Ductus 
Botalli, in der Leberserosa. Die Mutter des Kindes blieb während der Schwangerschaft voll- 
kommen gesund. Die Hoden waren auf der Außenfläche dunkelblau, im Innern nach Formol- 
fixation braun. Mikroskopisch hochgradige Stauung, sowie Ödem der Septen und ein Blut- 
erguß, welcher unterhalb der Albuginea besonders ausgesprochen war. Die einzelnen Kanäl- 
chen waren auf manchen Schnitten durch die stark eıweiterten Capillaren und die Blutung 
zusammengepreßt. Was die Entwicklung betrifft, so waren diese Organe normal. Länge 
derselben 1,1, Dicke 0,6 cm. 

Fall 5. Path. I., S. Nr. 146, 1919. Kind M. wurde bei Berkenendlage und Nabelschnur- 
vorfall schwer asphyktisch geboren und konnte nicht mehr belebt werden. Länge 52 cm, 
Gewicht 3210 g. Sektionsbefund: Tentoriumriß. Subdurale Blutung. Blutungen in den 
Pleuren. Hufeisenniere. Struma congenita. Agenesie der linken Arteria umbilicalir. Es 
konnte leider nicht festgestellt werden, ob die Mutter des Kindes während der Schwanger- 
schaft gesund gewesen war. Die Hoden erscheinen auf der Außenfläche dunkelblau, im 
Innern nach Formolfixation braun. Mikroskopisch hochgradige Stauung sowie eine stellen- 
weise ziemlich intensive Blutung, die zur Kompression der Kanälchen führte. Die Organe 
waren normal entwickelt, maßen der Länge nach ],1, der Dicke nach 0,7 cm. 

Fall 6. Path. I.,S. Nr. 188, 1919. Kind B. starb 20 Stunden nach der Geburt. Länge 
47 cm, Gewicht 3150 g. Sektionsbefund: Congenitale Cystennieren. Atresie der Ureteren. 
Hypoplasie der Harnblase. Encephalomeningocele posterior. Defekt des Kleinhirns. Mul- 
tiple Hirnblutungen. Struma congenita. Die Mutter des Kindes war während der Schwanger- 
schaft vollkommen gesund. Die Hoden hatten eine Länge von 0,9 und eine Dicke von 0,6 cm. 
Sie zeigten normale Entwicklung und hier und da einige hämorrhagische Stellen. In den Kanäl- 
chen dieser Hoden waren die Spermatogonien in einer größeren Anzahl als gewöhnlich vor- 
handen. 

Fall 7. Path. I.,S. Nr.18, 1919. Neonatus K. wurde bei Eklampsie der Mutter 
durch Zange am Ende der Gravidität tot zur Welt gebracht. Länge 52 cm, Gewicht 3500 g. 
Sektionsbefund: Totale Lungenatelektase. Bluterguß in die Bauchhöhle. Subseröse Blu- 
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tungen in der Leber. Blutungen in der Pleura, im Thymus, im Perikard. ! Meckelsches Diver- 
tikel. Die Mutter des Kindes starb einige Zeit nach der Geburt. Die Sektion ergab: Puerperale 
Eklampeie. Periphere Leberverfettung, Blutungen in Magen, Darm, Nierenbecken, Harn- 
blase, Epikard. Lobuläre Pneumonie. Lungenödem. Die Hoden maßen der Länge nach 1,0, 
der Breite nach 0,6cm, boten makroskopisch keine Besonderheiten. Mikroskopisch unter- 
sucht erwiesen sich dieselben als sehr schlecht entwickelt. 

Fall 8. Path. L,S. Nr. 255, 1919. Neonatus Sch. wurde tot und leicht maceriert 
geboren. Länge 50cm, Gewicht 3120 g. Sektionsbefund: Macerierter Foetus. Kephalhäma- 
tom über den Scheitelknochen. Riß des Sinus sagittalis super. Es war in diesem Fall nicht 
möglich, über den Gesundheitszustand der Mutter während der Schwangerschaft etwas zu 
erfahren. Die Hoden waren sehr weich, von gewöhnlicher Farbe. Sie maßen der Länge nach 
0,7, der Dicke nach 0,5 cm. Dieselben fanden sich sehr schlecht entwickelt. Kein Ödem. 

Fall 9. Path. L,S. Nr. 271, 1919. Neonatus St. totgeboren. Die Sektion ergab: 
Aspiration von Meconium. Fötale Lungenatelektase. Blutungen in den Pleuren, im Epikard, 
im Thymus, in der Kopfschwarte. Flüssiges Blut. Struma congenita. Pes calcaneovalgus 
rechts. Hydrocephalus internus. Länge 49 cm, Gewicht 2600 g. Die Mutter des Kindes blieb 
während der Schwangerschaft vollkommen gesund. Die Hoden waren auf der Außenfläche 
blau, im Innern nach Formolfixation dunkelbraun. Mikroskopisch ausgesprochene Stauung 
sowie Ödem der Septen und ein nur geringer Blutaustritt. Was die Entwicklung betrifft, 
æ erwiesen Bich diese Organe als sehr schlecht entwickelt. Länge 1,1, Dicke 0,6 cm. 

Fall 10. Path. I., S. Nr. 273, 1919. Kind R. star bkurze Zeitnach der Geburt. Sektions- 
befund: Subdurales Hämatom. Tentoriumrisse. Fortsatz des Thymus bis an den Unterkiefer. 
Länge 50 cm, Gewicht 3160 g. Mutter während der Schwangerschaft gesund. Hoden makro- 
skopisch ohne Besonderheiten. Länge 1,3, Dicke 0,7 cm. Mikroskopisch Ödem der Septen, 
mäßige Erweiterung der Capillaren sowie auch geringer Blutaustritt. Schlechte Entwicklung. 

Fall 11. Path. I., S. Nr. 279, 1919. Kind L. wurde am 16. XI. totgeboren. Länge 
52 cm, Gewicht 3700 g. Sektionsbefund: Beidseitiger Tentoriumriß. Intrakranielle Blutung. 
Partielle Lungenatelektase. Fötale Endokarditis der Pulmonalklappen. Leichte Pulmonal- 
stenose. Exzentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels. Struma congenita. Der Vater 
des Kindes ist Alkoholiker, die Mutter ist geisteskrank (Dementia praecox). Schon am 
4. August trat die Mutter ins Frauenspital ein. Am 29. X. zeigte dieselbe nephritische Er- 
scheinungen (Ödeme, Albumen und Cylinder im Harn), die bis zum Tag der Geburt unter 
langsam fortschreitender Besserung andauerten. Hoden normal entwickelt, hochgradige 
Stauung sowie Ödem der Septen. Kleine Blutergüsse im Parenchym. Länge 1,0, Dicke 0,6 cm. 

Fall 12. Path. I., S. Nr. 283, 1919. Neonatus L. starb 2!/, Stunden nach der Geburt. 
Die Sektion ergab: Hydrocephalus internus. Rhachischisis lumbalis. Spina bifida. Pes 
equinovarus sin. Partielle Lungenatelektase. Struma congenita. Thymushyperplasie. Die 
Mutter des Kindes war während der Schwangerschaft vollkommen gesund. Kind 48 cm lang 
und 2800 g schwer. Hoden normal entwickelt, 0,9 cm lang und 0,5 cm dick. Einige hämor- 
rhagische Stellen. Größere Gefäße und Capillaren stark erweitert. 

Fall 13. Path. I., S. Nr. 285, 1919. Kind H. starb unter Krämpfen 3 Tage nach der 
Geburt. Die Sektion ergab: Struma congenita. Struma baseos linguae. Hyperplasie der 
linken Epithelkörperchen. Hyperämie des Gehirns. Dilatation des rechten Ventrikels und 
Vorhofs. Die Mutter des Kindes blieb während der Schwangerschaft gesund. Hoden normal 
entwickelt, ausgesprochene Stauung sowie Ödem der Septen. Länge der Hoden 1,3, Dicke 
0,6 cm. l 
Fall 14. K. Sp. 3. I. 1919. Kind Sch kam 4 Tage nach der Geburt zum Exitus. Die 
Sektion ergab: Peritonitische Adhäsionen. Knotenbildung im oberen Ileum. Ikterus. Struma 
congenita. Die Länge sowie das Gewicht des Kindes waren dem Alter entsprechend. Über 
den Gesundheitszustand der Mutter während der Schwangerschaft war es nicht möglich, 
etwas zu erfahren. Hoden schlecht entwickelt. 1,1 cm lang, 0,6 cm breit. Capillaren ziemlich 
stark erweitert. 

Fall 15. Path. I.,S. Nr. 312, 1919. Kind Z. starb plötzlich 11 Tage nach der Geburt. 
Die Sektion ergab: Intrakranielle Blutung. Kleine Tentoriumrisse. Status lymphaticus. 
Thymushyperplasie. Struma congenita. Länge 52 cm, Gewicht 3410 g. Die Mutter des Kindes 
blieb während der Schwangerschaft gesund. Hoden normal entwickelt, 1,5cm lang und 
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0,7 cm dick, auf der Außenfläche tiefblau, auf dem Durchschnitt nach Formolfixation braun. 
Mikroskopisch ausgesprochene Stauung sowie eine mäßige Blutung. 

Fall 16. Path. I., S. Nr. 320, 1919. Kind Bl starb am 28. XII. 1919 6 Stunden nach 
der Geburt. Die Mutter hatte ihre letzte Menstruation im März. Das Kind war deutlich 
hypoplastisch. Länge 41 cm, Gewicht 2105 g. Sektionsdiagnose: Ruptur des Falxansatzes. 
Intrakranielle Blutung. Kephalhämatom. Hydrocephalus intemus. Struma congenita. 
Kompression der Trachea. Thymushyperplasie. Duboisscher Abaceß des Thymus. Meckel- 
sches Divertikel. Pes calcaneo-valgus bilateralis. Zwerchfellfurchen der Leber. Spirochäten 
waren in der Absceßflüssigkeit sowie in der Leber nicht auffindbar. Leider konnte man 
über den Gesundheitszustand der Mutter während der Schwangerschaft nichts erfahren. 
Die Hoden waren klein (0,9 cm lang, 0,5 cm dick) und sehr schlecht entwickelt. Sie zeigten 
sich von außen dunkelblau, im Innern nach Formolfixation braun. Die Erweiterung der 
Capillaren in denselben war ziemlich ausgesprochen. Kleine hämorrhagische Stellen. 

Fall 17. Path. ]J., S. Nr. 112. 1919. Neonatus B. wurde wegen intrauteriner Asphyxie tot- 
geboren. Hoden 1,2 cm lang und 0,6cm dick, von blauschwarzer Farbe auf der Außenfläche, 
im Innern nach Formolfixation dunkelbraun. Mikroskopisch ergab sich in denselben eine so 
mächtige Blutung, daß die genaue Beurteilung des Entwicklungszustandes unmöglich war. 

Fall18. Path. I.,S. Nr. 21, 1920. Kind G. starb 2 Tage nach der Geburt an Ulcus duo- 
deni. Die Sektion ergab als Nebenbefund Struma congenita. Länge 48 cm, Gewicht 2600 g. 
Das Befinden der Mutter wähıend der Schwangerschaft war normal. Hoden sehr schlecht 
entwickelt. Länge 1,0, Dicke 0,6 cm. Die Capillaren waren mäßig erweitert. 

Wie sich aus unserer Beschreibung ergibt, wurde bei unserem Material 
von 18 Hodenpaaren von ausgetragenen Kindern schlechte Entwicklung in 7 Fäl- 
len beobachtet, normale Entwicklung in10. In einem Fall (Nr. 17) konnte wegen 
einer sehr ausgedehnten Blutung der Entwicklungszustand der Organe nicht 
festgestellt werden. 
| Was die Größe der Testikel der ausgetragenen Kinder betrifft, so schwankte 
dieselbe bei unseren Fällen zwischen 0,9 und 1,3 cm Länge, und 0,5 und 0,7 cm 
Dicke. Nur in einem Fall erreichte die Länge 1,5 cm. 

Eine mehr oder weniger intensive Blutung im Hodenparenchym wurde bei 
unserem Material von Neugeborenen, welches im ganzen aus 30 Hodenpaaren 
bestand, in 16 Fällen konstatiert, so daß wir in Übereinstimmung mit mehreren 
Autoren (Kundrat, Simmonds, Mita) behaupten können, daß diese Er- 
scheinung in den Hoden von Neugeborenen häufig vorkommt. Bei ausgesproche- 
ner Blutstauung sowie bei schwerer hämorrhagischer Infarzierung erscheint der 
Hoden auf der Außenfläche blau bis dunkel schwarzblau. Mikroskopisch sieht 
man im letzteren Fall ein mächtiges Blutextravasat, in welchem die infolge der 
Kompression in dunkle solide Zellstränge umgewandelten Kanälchen besonders 
stark hervortreten. 

Die meisten der in unserem Material von Neugeborenen angetroffenen Fälle 
von schwerer Hodenhämorrhagie stammten von asphyktischen Kindern; bei 
diesen scheint mir das Vorkommen von Hodenblutungen gesetzmäßig zu sein. 
Gewöhnlich werden lokal wirkende Faktoren (Quetschung beim Durchgang der 
mütterlichen Geburtswege) für die Entstehung der Hodenblutung bei Neu- 
geborenen verantwortlich gemacht. Doch nimmt Simmonds an, daß die all- 
gemeine Kreislaufstörung bei Asphyxie auch an und für sich allein eine Hoden- 
blutung bedingen kann. Dieser Ansicht kann ich auch völlig beistimmen. 

Bei unserem Material von Neugeborenen wurde in vier Fällen noch eine öde- 
matöse Durchtränkung der Septen angetroffen, welche wahrscheinlich eine Folge 
der Blutstauung ist. 
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Hoden vom 1. bis 18. Lebensjahr. 

Auf Grund unserer Untersuchungen können wir uns der Meinung K yrles 
anschließen, wonach die Kanälchen in den Hoden von jüngeren sowie in denen 
von älteren Kindern unter normalen Verhältnissen dem Alter des Individuums 
entsprechend breit und unmittelbar nebeneinander gelagert sind. Ein Inter- 
stitium ist zwischen diesen nicht vorhanden. Testikel, die von diesem Typus 
abweichen, müssen als schlecht entwickelt betrachtet werden. In den ersten 
Lebensjahren wachsen die Hodenkanälchen nur langsam, eine bedeutende Zu- 
nahme ihres Umfanges wird erst kurz vor Eintritt der Pubertät beobachtet. 
Eine geringe Vermehrung der Spermatogonien wurde schon in den Samenkanäl- 
chen jüngerer Knaben angetroffen. 

Spangaro sowie auch Kyrle behaupten, daß im Kindesalter Lumen- 
bildungen in den Hodenkanälchen vorkommen. Dieser Meinung stimmt Mita 
nicht bei. „Im ganzen Kindesalter bis zur Pubertätszeit‘, schreibt er, ‚‚ist eine 
deutliche Lumenbildung der Kanälchen nur in einigen Fällen zu konstatieren.‘“ 
Den Angaben von Spangaro und Kyrle kann ich jedoch auf Grund meiner 
Untersuchungen durchaus beipflichten. Ich habe normalerweise bei jüngeren 
sowie bei älteren Kindern beinahe in allen Fällen in den meisten Hodenkanälchen 
ein deutliches Lumen beobachtet. Ich möchte jedoch das Vorhandensein der 
Lumina nicht, wie Kyrle behauptet, als ein charakteristisches Merkmal gut ent- 
wickelter Hodenkanälchen betrachten, denn Lumenbildung habe ich in verschie- 
den großer Anzahl regelmäßig auch in schlecht entwickelten Hoden angetroffen. 
In den normalen Hoden älterer Knaben scheint nach Kyrles Beobachtungen 
das Vorkommen von lumenhaltigen Kanälchen die Regel zu sein und Hoden von 
zwölfjährigen Individuen, die keine lumenhaltigen Kanälchen zeigen, erkennt 
der genannte Autor nicht als normal an. Ich kann auf Grund meiner Unter- 
suchungen die diesbezügliche Beobachtung K yrles bestätigen. Wo man in Hoden 
älterer Knaben, namentlich zur Zeit der Pubertät, lumenlose Kanälchen antrifft, 
handelt es sich gewöhnlich um solche, die ihre völlige Ausreifung noch nicht er- 
reicht haben, daher auch schmäler als die übrigen und dunkler gefärbt erscheinen. 
Mita behauptet, ‚daß ein deutliches Lumen im Kindesalter bei Untergang 
der Drüsenzellen infolge Krankheitsschädigung vorkommt‘ und bemerkt, 
„daß in der Tat ein frühzeitiges Auftreten desselben gerade in der sogenannten 
Unterentwicklung anzutreffen ist‘. Ich kann mich dieser Meinung nicht anschlie- 
Ben. Ich habe in meinem Material deutliche Lumina auch in Fällen von plötz- 
lichem Tode beobachtet, außerdem konnte ich solche in besonders großer Anzahl 
hauptsächlich bei gut entwickelten Hoden konstatieren. Nach Spangaro ist 
die Ursache der Lumenbildung darin zu suchen, ‚daß bei Zunahme der Breite 
des Kanälchens die Zellen nicht gleicherweise an Zahl zunehmen, weswegen 
sienicht genügen, um das Kanälchen zu füllen“. Ich glaube, daß eine Lumenbildung 
auch dadurch zustande kommen kann, daß die Kanälchenepithelien im Kanäl- 
chenzentrum normalerweise degenerieren, was sich aus den sehr oft im Lumen 
vorhandenen abgestorbenen Epithelien und Detritusmassen ergibt. — 

Spangaro fand, daß dieKanälchen im Retetestis bei Kindern der ersten 
Lebenstage fast immer ohne Lumen, bei ältern Kindern dagegen oft, jedoch nicht 
immer, lumenhaltig sind. Der von Mita diesbezüglich erhobene Befund stimmt 
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mit dem eben erwähnten nicht überein. Der genannte Autor konnte nämlich 
in der Mehrzahl der Fälle schon im frühesten Lebensalter eine Lumenbildung 
im Rete konstatieren. Wir haben ebenfalls schon bei frühgeborenen Kindern 
lumenhaltige Kanälchen im Rete beobachten können. — Kyrle betont, daß man 
in Hoden von jüngeren sowie in denen von älteren Kindern das Rete testis ge- 
legentlich noch aus soliden lumenlosen Strängen bestehend findet, und faßt diese 
Erscheinung als Ausdruck einer Unterentwicklung auf. Eine Hemmung in der 
Lumenbildung im Rete beobachtete er sehr oft bei schlechter Entwicklung des 
Hodens. Gelegentlich aber konnte er bei schlechter Entwicklung des spezifischen 
Parenchynıs das Rete im normalen Zustand auffinden und umgekehrt. Mita 
konnte diese Befunde in seinem Material bestätigen und meine Befunde stimmen 
ebenfalls mit denen von Kyrle überein. 

Was die Zwischenzellen betrifft, so sind dieselben nach Mitas Angaben, 
denen ich mich auf Grund meiner Untersuchungen anschließen kann, vom ersten 
Lebensjahr an, wegen der undeutlichen Konturierung des Zellprotoplasmas, 
nicht so leicht wie bei Neugeborenen zu erkennen. Erst vor Eintritt der Puber- 
tät ändern die betreffenden Zellen ihr Aussehen, indem sie wieder deutlicher her- 
vortreten. In denselben habe ich nie mitotische Teilungsfiguren beobachten 
können. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen gehe ich nun zur genaueren Bespre- 
chung meines Materials über. 


1. Lebensjahr. 


In diese Kategorie gehört das Material von Kindern, welche einige Tage bis 1 Jahr 
alt waren. 
a) Normal entwickelte Hoden. 


Fall 1. K. Sp. 21. V. 1919. Sektionsdiagnose- Meningitis purulenta. 

Fall 2. K. Sp. 28. XI. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis purulenta. 

Fall 3. K. Sp. 20. VI. 1919. Sektionsdiagnose: Lungenemphysem. Partielle Atelektase 
der Unterlappen und des rechten Oberlappens. Partieller Status lymphaticus. (Klinische 
Diagnose: Pädatrophie und Bronchitis). 

Fall 4. K. Sp. 1. VIII. 1919. Sektionsdiagnose: Hypertrophie des Pylorus. (Klinische 
Diagnose: Pylorospasmus). 

Fall 5. K. Sp. 11. VIII. 1919. Sektionsdiagnose: Allgemeine Kachexie. Lobuläre 
Pneumonie. (Klinische Diagnose: Alim. Intoxikation.) 

Fall 6 K. Sp. 22. VIII. 1919. Sektionsdiagnose: Allgemeine Kachexie. Lobuläre 
Pneumonie. (Klinische Diagnose: Alim. Dekomposition.) 

Fall7. K. Sp. 30. IX. 1919. Sektionsdiagnose: Gastritis catarrhalis. Akute Nephritis. 
(Klinische Diagnose: Chronische Dyspepsie. Coli-Nephropyelocystitis.) 

Fall 8 K.Sp. 28. I. 1919. Sektionsdiagnose: Hochgradiger Hydrocephalus int. 
Lobuläre Pneumonie. Mäßige Thymushyperplasie. 

Fall 9. Path. I.,S. Nr. 30, 1919. Sektionsdiagnose: Verbrennung 2. und 3. Grades. 
Struma congenita. 

Fall 10. K. Sp. 4. VI. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
Die Mutter dieses Kindes erkrankte 10 Tage vor der Geburt an Grippe und starb kurz nachher. 

Fall 11. K. Sp. 26. VIIL. 1919. Sektionsdiagnose: Exzentrische Hypertrophie des rech- 
ten Ventrikels. Dilatation des linken Ventrikels und der Vorhöfe. Offener Ductus Botalli. 
Stauungsorgane. Status lymphaticus. Atrophischer Leistenhoden links. Fötale Endokarditis. 
Der linke Hoden war bei diesem Kind rudimentär entwickelt. Länge 0,5cm. Der rechte 
war etwas größer, als es in diesem Alter zu sein pflegt. Länge 1,5 cm. Breite 0,7 cm. In beiden 
Hoden ergab sich eine hochgradige Stauung. 
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b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Tall 12. Path. I. S. Nr. 50, 1919. Sektionsdiagnose: Lobuläre Pneumonie. Status 
thymolymphaticus. 

Fall 13. K. Sp. 13. XII. 1918. see Pseudolobäre Pneumonie. 

Fall 14. K. Sp. 23. VII. 1919. Sektionsdiagnose: Lobuläre Pneumonie. Rhachitis. 

Fall 15. K.Sp. 16. XII. 1918. Sektionsdiagnose: Eitrige Leptomeningitis. 

Fall 16. K.Sp. 26. XII. 1919. Sektionsdiagnose: Allgemeine Atrophie und Anämie. 

Fall 17. K. Sp. 7. VIII. 1919. Sektionsdiagnose: Rhachıtis. Allgemeine Anämie. 

Fall 18. K.Sp. 10.I. 1920. Sektionsdiagnose: Pleuritis fibrinopurulenta. Status 
lymphaticus partialis. 

Fall 19. K. Sp. 24. IV. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis purulenta. Hydrocepha- 
lus int. Meningocele. Offener Ductus Botalli. 

Die schlechte Entwicklung war in 4 Fällen sehr ausgesprochen. In 2 von diesen Fällen 
war zwischen den äußerst engen Hodenkanälchen nur wenig Zwischengewebe vorhanden. 

In dieser Altersperiode war ziemlich häufig eine ödematöse Durchtränkung der Hoden- 
septen zu beobachten. Eine Blutstauung wurde in einigen Hoden festgestellt. In den Hoden 
des Falles 7 wurde eine geringe Blutung beobachtet. In den Hoden des Falles 5 waren die 
Spermatogonien in großer Anzahl vorhanden. 

Was die Größe der Keimdrüsen in diesem Zeitabschnitt betrifft, so schwankte dieselbe 
bei unseren Fällen im ersten Monat der Länge nach zwischen 0,9 und 1,1 cm, der Dicke nach 
zwischen 0,5 und 0,7 cm. Im zweiten Lebensmonat erreichte die Länge der Hoden 1,2 cm, 
die Dicke 0,8 cm. Die Hoden des 3. Lebensmonates zeigten gegenüber denjenigen des zweiten 
keine Größenunterschiede. Im 5., 6., 7., 8. und 9. Lebensmonat schwankte die Länge der 
Organe zwischen 1,3—1,5 cm, die Dicke zwischen 0,8—0,9 cm. Größenunterschiede zwischen 
normal und schlechtentwickelten Keimdrüsen waren in diesem Zeitabschnitt nicht, zu 
konstatieren. 


2. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 


Fall 1. K. Sp. 23. IV. 1919. Sektionsdiagnose: Status nach Rippenresektion: Wund- 
diphtherie, Empyem, lobuläre Pneumonie. 

Fall 2. K. Sp. 1. X. 1919. Bei diesem Fall handelte es sich um einen Sturz auf die 
rechte Kopfseite. Erbrechen, Bewußtlosigkeit und klonische Zuckungen in der ganzen linken 
Körperhälfte setzten bald nach dem Unfall ein, so daß am Tag darauf die Trepanation vor- 
genommen werden mußte. Das Kind starb gleich nach der Operation. Sektionsdiagnose: 
Ruptur eines Astes der rechten Arteria fossae Sylvii und der rechten Arteria fissurae parieto- 
occipitalis. Hämatom der Pia und Status thymicolymphaticus, 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall 3. Path. I., S. Nr. 156, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie, Status Iymphaticus, 
Hypoplasie der Nebennieren, Struma diffusa. 

Fall 4. Path. I., S. Nr. 310, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie, Status Iymphaticus, 
Hypoplasie der Nebennieren, Struma diffusa. 

Fall 5. Path. 1I., S. Nr. 109, 1919. Sektionsdiagnose: Pneumonie, Status Iymphaticus, 
Hypoplasie der Nebennieren, Struma congenita, teilweise Verdoppelung der 5. rechten Rippe. 

Fall 6 K.Sp. 19.1. 1920. Sektionsdiagnose: Hämorrhagie beider Nebennieren. 
Capilläre Bronchitis. Lobuläre Pneumonie. Status thymicolymphaticus totalis. 

Fall 7. K. Sp. 1., V. 1919. Sektionsdiagnose: Pleuritis fibrinopurulenta. Partieller 
Status lymphaticus. 

Fall 8. Path. I., S. Nr. 125, 1919. Sektionsdiagnose: Verbrennung, Status thymico- 
lymphaticus. 

Fall 9. Path. I., S. Nr. 216, 1919. Sektionsdiagnose: Hydrocephalus internus. Läsion 
der rechten Stammganglien, entstanden bei der vorgenommenen Hirnventrikelpunktion. 
Hyperämie im rechten Seitenventrikel. 

Im Falle 9 war zwischen den Hodenkanälchen kein Interstitium zu beobachten, dieselben 
waren jedoch äußerst eng und mit auffallend kleinen Zellen ausgekleidet. Durchmesser der 
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Kanälchen 37,5—50 u. Die Hoden dieses Falles waren die kleinsten, die wir in dieser Alters- 
periode angetroffen haben. Länge 1,2cm. Dicke 0,9 cm. Außer in diesem Fall war die in 
dieser Altersperiode beobachtete schlechte Entwicklung der Hoden nicht sehr ausgesprochen, 
In den Hoden des Falles 1 ergab sich ein kleiner Bluterguß sowie eine ausgesprochene Stauung. 
In den Hoden der Fälle 1, 2 und 9 wurde eine ödematöse Durchtränkung der Septen, in 
denjenigen der Fälle 3, 4 und 6 neben einer ödematösen Durchtränkung der Septen stellen- 
weise auch eine solche des Zwischengewebes beobachtet. Länge der Organe in 3 Fällen 1,8 om, 
Dicke 0,8—0,9 cm. In den übrigen Fällen fanden sich die Organe kleiner (Länge 1,3—1,6, 
Dicke 0,8—0,9 cm). Ein Größenunterschied zwischen normalen und schlecht entwickelten 
Keimdrüsen war nicht zu finden. 


3. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
Es waren in unserem Material keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall 1. K. Sp. 13. II. 1919. Sektionsdiagnose: Lobuläre Pneumonie. Rhachitis. 

Fall 2 K.Sp. 14. VI. 1919. Sektionsdiagnose: Lobuläre Pneumonie. 

Fall 3. Path. IL., S. Nr. 121, 1919. Sektionsdiagnose: Scarlatina. Lobuläre Pneumonie 
des linken Unterlappen». 

Fall 4. Path. ].,S. Nr. 13, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Partieller Status 
lymphbaticus. 

Fall 5. Path.1., S. Nr. 33, 1920. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Status Iymphaticus. 
Hypoplasie der Nebennieren. Struma diffusa colloides. 

Fall 6. K. Sp. 15. IV. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis purulenta. Hypoplasie der 
Nebennieren, Status Iymphaticus. 

In den Hoden des ersten Falles wurde eine ausgesprochene Stauung, stellenweise auch 
Blutung und geringe ödematöse Durchtränkung des Zwischengewebes beobachtet. In den 
Hoden des dritten Falles zeigte sich eine sehr hochgradige ödematöse Durchtränkung des 
Zwischengewebes, die zur Kompression einer großen Anzahl von Kanälchen führte. Geringe 
Hämorrhagien waren auch vorhanden. Die schlechte Entwicklung der Organe war in den 
vier ersten Fällen sehr ausgesprochen. Im 1., 2. und 4. Fall war ein reichliches Zwischen- 
gewebe vorhanden. Im 3. waren an den nicht ödematös durchtränkten Stellen der Hoden 
sehr enge Kanälchen zu erkennen, die durch ein spärliches Interstitium voneinander getrennt 
waren. Die Organgröße schwankte der Länge nach zwischen 1,5 und 1,7 cm, der Dicke nach 
zwischen 0,8 und 0,9 cm. 


4. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 


Fall 1. Path. IL, S. Nr. 464, 1918. Sektionsbefund: Diphtherie. 

Fall 2. Path. L, S. Nr. 15, 1920. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Status Iymphaticus. 
Struma diffusa. 

b) Schlecht entwickelte Hoden. 

Fall 3. K. Sp. 4. XII. 1918. Sektionsdiagnose: Lobuläre Pneumonie. Status lympha- 
thicus. 

Fall 4. Path. I., S. Nr. 159, 1919. Sektionsdiagnose: Pericarditis fibrinopurulenta. 
Status Iymphaticus. 

Fall5. Path. I., S. Nr. 134, 1918. Es handelt sich bei diesem Fall um ein Kind, welches 
an den Folgen eines Unfalles zugrunde ging. Beim Spielen wurde ihm ein Stein an den Kopf 
geworfen. Es bildete sich darauf eine Hämorrhagie in der linken Kleinhirnhemisphäre aus 
mit Perforation in den IV. Ventrikel, Blutungen in der Pia und im Subarachnoidealraum 
führten zur Kompression des Gehirns. Die Sektion ergab nebenbei: Status lymphaticus und 
Struma diffusa colloides. 

Die schlechte Entwicklung der Hoden war im dritten und vierten Fallsehr ausgesprochen, 
Zwischengewebe war wenig vorhanden. 
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In den Hoden des 1. Falles zeigte sich Stauung. Ödematögse Durchtränkung der Septen 
war in den Hoden des 1. Falles sowie in denjenigen des 4. nachzuweisen. Ödematöse Durch- 
tränkung des Zwichengewebes fand sich in den Hoden des 5. Falles. 

Die Organgröße schwankte hier der Länge nach zwischen 1,5 und 1,8cm, der Dicke 
nach zwischen 0,8 und 0,9cm. Ein Größenunterschied zwischen normal und schlecht ent 
wickelten Keimdrüsen war in diesem Zeitabschnitt nicht zu beobachten. 


5. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 


Falll. K. Sp. 6. IX. 1919. Sektionsdiagnose: Hirnödem. Hirnschwellung. Hyper- 
ämie der Pia. Hydrocephalus externus geringen Grades. Status lymphaticus partialis. In 
diesem Fall hatte der linke Hoden eine Länge von 1,9 cm, eine Dioke von 1,0cm und ein 
Gewicht von 1,35 g, der rechte Hoden dagegen eine Länge von 1,5 cm, eine Dicke von 0,9 und 
ein Gewicht von 1,25 g. 

b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Es waren in unserem Material keine schlecht entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


6. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
Es waren in unserem Material keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall 1. K. Sp. 31. VII. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis tuberculosa. 

Fall 2. K. Sp. 29. XI. 1919. Sektionsdiagnose: Postdiphtherische Myokarditis und 
Nephritis. 

Fall 3. K.Sp. 2. XII. 1919. Sektionsdiagnose: Lymphatische Leukämie. 

Fall 4. K. Sp. 21. III. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis purulenta. Lobäre Pneumonie. 

Fall 5. Path. I., S. Nr. 477, 1918. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Struma diffusa 
parenchymatosa. 

In den Hoden des 2. und 3. Falles waren kleine Blutextravasate vorhanden. Eine mäßige 
Blutstauung fand sich in den Hoden des 5. Falles. Ödem der Septen wurde in den zwei letz- 
teren Fällen beobachtet. In den Hoden des 2. Falles fand sich eine ödematöse Durchtränkung 
des Zwischengewebes, welche zu Verdrängung einer sehr großen Anzahl von Kanälchen führte. 

Im 1., 2., 4. und 5. Fall war die schlechte Entwicklung der Hoden sehr ausgesprochen. 
Im 1. Fall waren die Kanälchen sehr eng (Durchmesser derselben 45—50 x), mit auffallend 
kleinen Zellen ausgekleidet, jedoch nur durch wenig Zwischengewebe voneinander getrennt. 
Dasselbe Bild boten die Kanälchen in den nicht ödematös durchtränkten Stellen der Hoden 
des 2. Falles. Ziemlich reichliches Zwischengewebe war nur in den Hoden des 4. Falles zu 
sehen. Der Durchmesser der Hodenkanälchen betrug im 5. Fall 50-60 u. 

Die Organgröße schwankte der Länge nach zwischen 1,5 und 1,6cm, der Dicke nach 
zwischen 0,8 und 0,9 cm. | , 

7. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
Es waren in unserem Material keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall 1. Path. I., S. Nr. 124, 1919. Dieser Fall stammt von einem Knaben, der von einer 
Kuh in die linke Schläfengegend gestoßen wurde. Eine Schädelfraktur mit schwerer Ver- 
blutung und Gehirnprolaps wurde bei dem Knaben festgestellt; der Tod erfolgte bald nach 
dem Unfall und der darauf vorgenommenen Ligatur der linksseitigen A. carotis externa. 
Die Sektion ergab: Statue Iymphaticus und Struma diffusa parenchymatosa. 

Fall 2. Path. I., S. Nr. 267, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie. 

In beiden Fällen ergab die Untersuchung der Hoden eine ödematöse Durchtränkung 
des Zwischengewebes, die eine Kompression einer Anzahl von Kanälchen bedingte. Die 
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schlechte Entwicklung der Hoden war im 2. Fall sehr ausgesprochen. In den nicht ödematös 
durchtränkten Stellen der Hoden dieses Falles fanden sich die Kanälchen sehr eng, mit kleinen 
Zellen austapeziert, jedoch nur durch wenig Zwischengewebe voneinander getrennt. Länge 
der Hoden beim 1. Fall 1,3 cm, beim 2. 1,6cm. Breite beim l. Fall 0,7 cm, beim 2. 0,9 cm. 


8. Lebensjahr. 


Es waren in unserem Material keine Fälle dieses Alters vorhanden. 


9. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 

In unserem Material waren keine normal entwickelten Hoden dieser Altersperiode vor- 
handen. 

b) Schlecht entwickelte Hoden. 

Fall 1. K. Sp. 29. XI. 1918. Sektionsdiagnose: Meningitis tuberculosa. Gering- 
gradige Struma diffusa. 

Fall 2. Path. I., S. Nr. 448, 1918. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Struma diffusa 
colloides. 

Fall 3. K. Sp. 5. IV. 1919. Sektionsdiagnose: Pericarditis fibrinopurulenta. 

Fall 4. Path. I, S. Nr. 311, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie. 

In den ersten 3 Fällen zeigten die Hoden eine ödematöse Durchtränkung des Zwischen- 
gewebes und eine Kompression einer gewissen Anzahl von Kanälchen. In den Hoden der 
ersten 2 Fälle war auch eine mäßige Blutstauung vorhanden. Die schlechte Entwicklung 
der Hoden war im 1., 2. und 4. Fall sehr ausgesprochen. Es wurde in sämtlichen Fällen 
zwischen den Hodenkanälchen nur wenig Zwischengewebe konstatiert. Die Länge der Hoden 
variierte zwischen 1,5 und 1,7 cm, die Dicke zwischen 0,8 und 0,9 cm. 


10. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
Es waren in unserem Material keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 

Fall 1. K. Sp. 31. X. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis tuberculosa. 

Fall 2. Path. I., S. Nr. 286, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Status tymico- 
lymphaticus. Struma diffusa parenchymatosa. 

In den Hoden wurde im 1. Fall eine ödematöse Durchtränkung der Septen, im 2. Fall 
eine solche des Zwischengewebes konstatiert. Die schlechte Entwicklung der Hoden war 
in beiden Fällen sehr ausgesprochen. Die Hodenkanälchen waren im ersten Fall sehr eng 
(Durchmesser derselben 62,5—68 #) mit kleinen Zellen ausgekleidet, jedoch nur wenig durch 
Zwischengewebe voneinander getrennt. Ebenso sahen die Kanälchen in den nicht ödematös 
durchtränkten Teilen der Hoden des 2. Falles aus. 

Länge der Hoden beim 1. Fall 1,8cm, beim 2. 1,2cm. Dicke derselben beim 1. Fall 
1,0cm, beim 2. 0,9 cm. 

11. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
In unserem Material waren keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 

Fall 1. K.Sp. 23. III. 1919. Sektionsdiagnose: Meningitis tuberculosa. Struma 
diffusa colloides. 

Fall 2. K.Sp. 21. VIII. 1919. Sektionsdiagnose: Status nach Trepanation wegen 
Osteomyelitis ossis frontalis. Eitrige lokale Pachymeningitis und Leptomeningitis. Status 
thymicolymphaticus. Hypoplasie der Nebennieren. Struma diffusa parenchymatosa. 

In den Hoden wurde im 1. Fall eine ödematöse Durchtränkung der Septen, im 2. Fall 
auch eine solche des Zwischengewebes festgestellt, die zur Verdrängung einer sehr großen 


Über die Hypoplasie der Hoden in der Entwicklungsperiode. 137 


‚Zahl von Kanälchen führte. Die schlechte Entwicklung der Hoden war im 2. Fall sehr aus- 
gesprochen. Länge der Hoden im 1. Fall 1,6cm, im 2. 1,5cm. Dicke derselben in beiden 
Fällen 1,0 cm. 


12. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 


Fall 1. Path. I., S. Nr. 203, 1919. Sektionsdiagnose: Tetanus. Status Iymphaticus. 
Unvollkommener Descensus testiculorum. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall2. Path.1L,S. Nr. 74, 1919. Sektionsdiagnose: Diphtherie. Status Iymphaticus. 
Hypoplasie der Nebennieren. 

Fall 3. Path. I., S. Nr. 178, 1919. Sektionsdiagnose: Appendicitis acuta perforativa. 
Peritonitis fibrinopurulenta. Struma diffusa parenchymatosa. 

Im 1. Fall befanden sich die Hoden in der oberen Hälfte des Scrotums; in denselben 
waren in vielen Kanälchen schon Spermatocyten vorhanden. Die Prostata und die Samen- 
blasen waren im 1. Fall sehr klein. Die schlechte Entwicklung der Hoden war im 2. Fall 
sehr ausgesprochen. In diesem zeigten die Hoden auch eine ödematöse Durchtränkung der 
Septen und stellenweise auch eine solche des Zwischengewebes. 

Länge der Hoden im 1. Fall 2,0 cm, im 2. 1,6 cm, im 3. 1,4 cm. Dicke im 1. Fall 1,2 cm, 
im 2. und 3. Fall 0,9 cm. 


13. Lebensjahr. 
In unserem Material waren keine Fälle dieser Altersperiode vorhanden. 


14. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
In unserem Material waren keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall 1. Path. I., S. Nr. 222, 1919. Sektionsdiagnose: Chronische Nierentuberkulose. 
Cystitis tuberculosa. Tuberkulose der Prostata, Lungen und Darmtuberkulose. 

Die Samenblasen erwiesen sich in diesem Fall infantil. Die Prostata war klein; im linken 
Lappen derselben zeigte sich ein kleiner, unregelmäßiger, trüber, gelber, trockener Herd; 
Narben waren weder in diesem noch im rechten Lappen zu konstatieren. Die schlechte Ent- 
wicklung der Hoden war in diesem Fall sehr ausgesprochen. Zwischengewebe war in denselben 
ziemlich reichlich vorhanden. In diesem lagen ungemein enge Samenkanälchen, deren Epithel 
nirgends Ansätze zur Spermatogenese erkennen ließ. Die Hoden waren 1,6 cm lang, 0,9 cm 
dick. Das Gewicht eines jeden betrug 1,65 g!). 


15. Lebensjahr. 


a) Normal entwickelte Hoden. 
Fall 1. Path. I., S. Nr. 298, 1919. Sektionsdiagnose: Lungengangrän nach Strumektomie 
Fall 2. Path. I., S. Nr. 257, 1919. Sektionsdiagnose: Erysipel der Gesichtshaut. Leich- 
ter Status lymphaticus. Struma nodosa. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 

Fall 3. Path.]., S. Nr. 7, 1920. Sektionsdiagnose: Status nach Appendektomie, An- 
legung einer Kotfistel und Laparotomie: Peritonitis purulenta. Peritonitische Adhäsionen. 
Darmperforationen. Status Iymphaticus. 

Im 3. Fall waren die Prostata und die Samenblasen infantil, die Hoden sehr klein 
(Länge 2,4 cm, Dicke 1,4 cm) und sehr schlecht entwickelt. Die Samenkaälchen lagen zwar 
in denselben dicht beieinander, waren jedoch eng (Durchmesser derselben 75—95 #) und mit 


1) Die Hoden wurden in allen Fällen mit dem Nebenhoden gewogen. oa 
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sehr kleinen Epithelzellen ausgekleidet. Spermatocyten und Spermatiden waren nirgends zu 
sehen. 
Die Hoden waren im 1. Fall 3,7 cm lang und 1,8 cm dick, im 2. Fall 4,0 cm lang und 


2,4 cm breit. 
16. Lebensjahr. 
a) Normal entwickelte Hoden. 
In unserem Material waren keine normal entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 

Fallıl. Path. I., S. Nr. 472, 1918. Sektionsdiagnose: Akute Glomerulonephritis. Tuber- 
kulöser Absceß am rechten Oberarm. Tuberkulose der Milz. Partieller Status Iymphaticus. 
Struma diffusa et nodosa. 

Die Prostata und die Samenblasen dieses Falles waren klein, die 2,2 cm langen Hoden 
sehr schlecht entwickelt; das Zwischengewebe fand sich in diesen ziemlich reichlich, das 
Epithel ganz schlecht ausgebildet, nirgends Ansätze zur Spermatogenese. Das Gewicht 
jedes Hodens betrug 3,8 g. 

17. Lebensjahr. 
a) Normal entwickelte Hoden. 

Fall 1. Path. I., S. Nr. 171, 1919. Dieser Fall stammt von einem Individuum, welches. 
an den Folgen eines Unfalles zugrunde ging. Sektionsdiagnose: Fraktur der Halswirbelsäule, 
Status thymicolymphaticus und Struma parenchymatosa. 

Der Durchmesser der Hodenkanälchen erreichte in diesem Fall 137,5—162,5 u. Die 
Hoden waren 6,2cm lang, 2,7 cm dick. Das Gewicht eines jeden betrug 21,0 g. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 
In unsererem Material waren keine schlecht entwickelten Hoden dieses Alters vorhanden. 


18. Lebensjahr. 
a) Normal entwickelte Hoden. 


Fall 1. Path. I., S. Nr. 440, 1918. Sektionsdiagnose: Lobuläre Pneumonie. Leichter 
Status lymphaticus. Struma nodosa. 


b) Schlecht entwickelte Hoden. 


Fall 2. Path. I., S. Nr. 245, 1919. Sektionsdiagnose: Alte abgelaufene Endokarditis 
der Mitralis, Tricuspidalis und Aortenklappen. Mitralstenose und Insuffizienz. Exzentrische 
Herzhypertrophie. Myokardschwielen. Obliteration des Perikards. Stauungsorgane. 

Fall 3. Path. I., S. Nr. 266, 1919. Sektionsdiagnose: Tuberkulöse Meningitis. Verkäste 
Peribronchialdrüsen. Tonsillitis tuberculosa. Kalkherd in der Milz. 

Die Prostata und die Samenblasen waren in allen 3 Fällen sehr klein. Die Hoden waren 
im 1. Fall im großen und ganzen normal entwickelt, zeigten ziemlich weite Kanälchen in Sper- 
matogenese, ließen jedoch hier und da zwischen diesen etwas Zwischengewebe erkennen. Die 
Hoden waren im 2. und 3. Fall sehr schlecht entwickelt und zeigten keine Spermatogenese. 
Die Hodenkanälchen waren im 3. Fall durch wenig, im 2. durch ziemlich reichliches Zwischen- 
gewebe voneinander getrennt. Die Zwischenzellen waren im 3. Falle vermehrt. 

Die Hoden waren im 1. Fall 3,8 cm lang und 2,5 cm breit, im 2. Fall 2,4 cm lang und 
1,2 cm breit, im 3. Fall 3,3.cm lang und 1,9 cm dick. Das Gewicht eines jeden Hodens betrug 
im 1. Fall 16,3 g. 


Wie sich aus unserer Beschreibung ergibt, wurde bei unserm Material von 
67 Hodenpaaren von Individuen im Alter von einigen Tagen bis zu 18 Jahren 
normale Entwicklung in 21, schlechte Entwicklung dagegen in 46 Fällen beob- 
achtet. 

Ödematöse Durchtränkung wurde bei unserm eben beschriebenen Material 
von 67 Hodenpaaren in 21 Fällen nur in den Septen, in 5 Fällen sowohl in den 
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Septen wie im Zwischengewebe und in 10 Fällen nur im Zwischengewebe kon- 
statiert. 

Von Interesse ist noch, daß bei unserem Material keine makroskopisch 
sichtbaren Blutungen, sondern nur mikroskopisch wahrnehmbare herdförmige 
Blutaustritte beobachtet wurden. Herdförmige Anhäufungen von Blutzellen 
im Hodenparenchym können nach Simmonds bei Skorbut, Hämophilie, sowie 
auch bei septischen und infektiösen Erkrankungen auftreten. Nach Schultze 
kommen dieselben in seltenen Fällen bei Anämien, Leukämien und in Fällen von 
Sepsis vor. Schultze und Mita fanden herdförmige Hämorrhagien auch in 
den Hoden von Kindern, die an Herzschwäche gestorben waren oder lange in 
der Agonie gelegen hatten; wir haben dieselben in unserem Material fünfmal bei 
septischen und infektiösen Erkrankungen und einmal bei Ilymphatischer Leukä- 
mie angetroffen, also hauptsächlich bei Krankheiten, bei denen eine allgemeine 
Neigung zu capillären Blutungen infolge Gefäßschädigung vorhanden ist. 

Kyrle berichtet, daß beim Älterwerden des Individuums schon das makro- 
skopische Verhalten der Testikel auf die Unterentwicklung derselben schließen 
läßt. Schlecht entwickelte Testikel älterer Knaben erwiesen sich nämlich in 
seinem Material als auffallend klein und derb in der Konsistenz. Mita meint, 
daß der enge Zusammenhang zwischen der Größe des Testikels und seinem mikro- 
skopischen Verhalten sehr wichtig ist. „Beim Ausbleiben der Größenzunahme 
des Hodens‘‘, schreibt er, ‚erwies sich immer eine mehr oder weniger ausgeprägte 
Veränderung des histologischen Bildes.“ Auch Mita beobachtete, daß die Unter- 
schiede zwischen einem normal und einem schlecht entwickelten Organ um so auf- 
fallender werden, je mehr sich das Individuum der Pubertätszeit nähert. Diese 
Beobachtung K yrles und Mitas hat den Widerspruch Leu polds hervorgerufen, 
der in seinem Material kleine Hoden gefunden hat, die mikroskopisch vollkommen 
die Struktur normaler Hoden zeigten. Auf Grund meiner eigenen Untersuchungen 
muß ich mich jedoch auf die Seite Kyrles und Mitas stellen. Als klein erwiesen 
sich nämlich die schlecht entwickelten Hoden in meinem Material schon vom 
6. Lebensjahr an. Aber erst im 12. Lebensjahr trat die abnorme Kleinheit der- 
selben deutlicher zutage. Hier sowie in den folgenden Lebensjahren war der 
Größenunterschied zwischen gut und schlecht entwickelten Hoden sehr auffallend. 
Kleine Hoden, die mikroskopisch die Struktur normaler Hoden zeigten, habe ich 
in meinem Material bei älteren Knaben nicht auffinden können. 

Mita fand unter seinem Material in 2 Fällen Testikel, die besonders ot 
entwickelt waren. Dieselben stammten in dem einen Fall von einem 6jährigen, 
in dem andern Fall von einem 8jährigen Kind. Die Länge des Hodens erreichte 
bei dem ersten Kind 2,1 cm; das Gewicht 1,95 g; bei dem zweiten Kind 2,8 cm, 
4,2 g. Mikroskopisch zeigten die beiden Hoden eine sehr fortgeschrittene Ent- 
wicklung von Kanälchen und Epithelien. Nach diesem Befunde ist Mita der 
Überzeugung, daß die betreffenden Organe in ihrem mikroskopischen Verhalten 
ganz normal, betreffs ihres Entwicklungszustandes aber dem Alter nach sehr 
weit voraus waren, weshalb er sie als überentwickelt betrachtet. Als Grund dieser 
Erscheinung nimmt Mita an, „daß die betreffenden Kinder schon in diesem Alter 
mit sexuellen Reizen behaftet waren und dadurch die Geschlechtsdrüse eine ent- 
schieden fortgeschrittene Entwicklung zeigte.“ 
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Kyrle hingegen stützt sich auf die in seiner ersten Publikation 
gegebenen Abbildungen normaler Hoden von einem 18 Monate und von 
einem 6 Jahre alten Knaben, um den Beweis zu erbringen, ‚daß eine 
Entwicklung, wie sie Mita in seinen Fällen beschreibt, für diese Alters- 
stufe gar nichts so Ungewöhnliches an sich hat. Spermatogenese‘“, schreibt 
Kyrle, ‚ist in beiden Testikeln noch nicht vorhanden und das ist eigentlich der 
Hauptpunkt für die Beurteilung der Frage. Hätte Mita beidemal eine solche 
feststellen können, dann müßte man sich wohl zur Auffassung bekennen, daß 
hier die Entwicklung des Organs dem Alter der Individuen entsprechend 
voraus ist; denn bei 8jährigen Knaben findet sich de norma bekanntlich 
noch keine Spermatogenese. Da dies aber nun von Mita nicht angegeben wird, 
hat man für die Beurteilung der Sachlage nur das Verhalten des Kanälchen- 
epithels zur Verfügung und aus dem allein die Behauptung abzuleiten, daß ein 
Zustand der Überentwicklung vorliege, erscheint mir nicht völlig berechtigt.‘ 
Kyrle will also in diesen Fällen eine Überentwicklung nicht anerkennen und noch 
weniger als Grund für die gute Ausbildung der Kanälchen die Mitasche Auf- 
fassung annehmen, wonach die betreffenden Kinder schon in diesem Alter 
mit sexuellen Reizen behaftet waren, denn damit, schreibt er, ‚würde man ja 
fast zur Vorstellung gedrängt, daß der Mangel solch frühzeitiger sexueller Reize 
für das betreffende Individuum vielleicht gar nicht so bedeutungslos wäre.“ 

Wir haben nun unter den histologisch normalen Hoden unseres Materials 
ein Paar angetroffen, das ebenfalls besonders gut entwickelt war. Diese Hoden 
stammten von einem an den Folgen eines Unfalles verstorbenen 16jährigen 
Knaben mit Status thymolymphaticus. Die Größe der Organe hatte zwar für 
die betreffende Altersstufe nichts Ungewöhnliches an sich, übertraf aber die Durch- 
schnittsgröße der Hoden gleichaltriger Individuen; sie betrug der Länge nach 
6,2 cm, der Breite nach 2,7 cm. Ein jeder dieser Hoden (mit Nebenhoden). 
hatte ein Gewicht von 21 g. Die Kanälchen und Epithelien erwiesen sich als ganz 
besonders schön entwickelt. Auch die völlig normal gebauten Keimdrüsen 
eines an Kohlenoxydvergiftung verstorbenen, auswärts sezierten 17jährigen 
jungen Mannes, die wir zu untersuchen noch Gelegenheit hatten, wiesen eine 
besonders gute Entwicklung auf; sie maßen der Länge nach 4,1 cm, der Breite 
nach 2,6 cm, der Dicke nach 2,5 cm. Das Gewicht eines jeden derselben betrug 
(mit Nebenhoden) 21,1 g. 

Derartige Hoden, welche, wie die eben beschriebenen, andere, histologisch 
normale Hoden des gleichen oder eines höheren Alters in der Entwicklung über- 
treffen, sind vielleicht deshalb im Sektionsmaterial selten zu finden, weil die 
Träger derselben eine größere Resistenz gegen Krankheiten besitzen und daher 
weniger oft als andere Individuen ad exitum kommen. Noch einfacher aber 
erscheint mir die Annahme, daß die Entwicklung der Hoden in allen Lebensaltern 
um gewisse Mittelwerte schwankt und daß Plusvarianten eo ipso seltener als 
die Mittelwerte sind. 

Der Grund für die besonders gute Entwicklung dieser Keimdrüsen liegt m. E. 
in einer von Haus aus höherwertigen Anlage. Bei einer solchen Annahme wird 
man natürlich erwarten, daß schon unter den Hoden von Neugeborenen und 
von Kindern der ersten Lebensperiode solche anzutreffen sind, die gewisse 
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Unterschiede gegenüber gleichaltrigen normalen aufweisen. In der Tat habe 
ich in unserem Material Hoden von Neugeborenen und von Kindern der ersten 
Lebenswochen gefunden, die zwar keine bedeutende, aber doch eine geringe 
Volumenvergrößerung gegenüber gleichaltrigen normalen darboten. Bei denselben 
war ganz deutlich eine besonders gute Entwicklung der Kanälchen und Epi- 
thelien zu konstatieren. Solche Erscheinungen, die zweifellos auf eine ursprüng- 
lich höherwertige Anlage zurückzuführen sind, treten natürlich bei Hoden von 
Neugeborenen und Kindern der ersten Lebensperiode nicht in sehr prägnanter 
Weise zutage, werden aber bei dem Wachstum der Organe an und für sich viel 
markanter. Die von Mita angeführte Möglichkeit, daß frühzeitige sexuelle Reize 
die normale Entwicklung beschleunigen, möchte ich zwar nicht ganz ablehnen, 
jedoch wird für die meisten Fälle die von Anfang an bestehende höherwertige 
Anlage den Ausschlag geben. 

Nun erhebt sich die Frage: Sind denn die schlecht entwickelten, vom nor- 
malen Typ abweichenden Hoden in der Tat unterentwickelte Organe, wie Kyrle 
behauptet? Wie schon in der Einleitung auseinandergesetzt wurde, nimmt Mita 
an, daß die Hoden, die nur ‚etwas‘‘ oder ‚‚geringes‘' Zwischengewebe zwischen 
den Kanälchen erkennen lassen, noch als normal angesehen werden müssen 
und daß die Organe mit reichlichem Zwischengewebe nicht im Sinne Kyrles 
unterentwickelt, sondern infolge einer Krankheitsschädigung pathologisch ver- 
ändert sind. Zu dieser Annahme führte ihn die Tatsache, daß die genannten Hoden 
durchwegs von Kindern stammten, welche an mancherlei allgemeinen Erkrankun- 
gen zugrunde gegangen waren und daß Individuen, die durch ein Trauma sofort 
oder kurze Zeit danach ums Leben kamen, sowohl in seinem wie in Kyrles 
Material durchwegs mormale Testikel aufwiesen. Die Krankheiten, welche nach 
Mita die Veränderungen in den Hoden von Kindern herbeiführen, sind haupt- 
sächlich chronischer und konstitutioneller Natur. Nun kann ich mich aber in 
diesem Punkte nicht der Auffassung Mitas anschließen. Testikel, die auch nur 
ein spärliches Insterstitium zwischen den Hodenkanälchen erkennen lassen, 
müssen als vom normalen Typ abweichend betrachtet werden. Zudem erscheint 
es auch unrichtig, die Hoden nach der Menge des in ihnen vorhandenen Zwischen- 
gewebes einzuteilen, denn es kommt, wie wir bei der Besprechung unserer Fälle 
gesehen haben, nicht selten vor, daß der Entwicklungszustand der Kanälchen 
der Menge des Zwischengewebes nicht entspricht und daß oft Testikel, in denen 
ein Interstitium nur in geringer Menge vorhanden ist, wegen der mangelhaften 
Ausbildung ihrer Kanälchen zu den sehr schlecht entwickelten gezählt werden 
müssen. Es geht aber auch nicht an, die Veränderungen, die im kindlichen Testi- 
kel vorkommen, als Folge einer Krankheitsschädigung anzusehen. Wären die 
Hoden mit reichlichem Zwischengewebe und atrophischen Kanälchen infolge 
einer Krankheitsschädigung pathologisch verändert, wie Mita es behauptet, 
so müßte man doch gelegentlich einen starken Degenerationsvorgang an den 
Kanälchenepithelien derselben beobachten können. Dies ist aber durchaus nicht 
der Fall. Mita erwähnt, daß ein solcher Degenerationsvorgang am Kanälchen- 
epithel vorkommt, indem ‚eine gewisse Vermehrung der klumpig gestalteten, 
mit Hämatoxylin sich intensiv färbenden Kernzerfallsfiguren an demselben 
zu beobachten ist‘‘. Ich habe in meinen Präparaten von Testikeln mit reichlichem 


142 Stam. Diamantopoulus: 


Zwischengewebe und atrophischen Kanälchen ab und zu Zellen mit geschrumpf- 
tem und pyknotischem Kern gesehen, die den Eindruck der Degeneration machen, 
aber sie sind spärlich, durchaus nicht reichlicher als man sie in vielen Fällen in 
normal entwickelten Hoden antrifft, so daß ich eine primäre Epithelschädigung 
nicht annehmen kann. Außerdem habe ich Testikel mit mehr oder weniger 
reichlichem Zwischengewebe und atrophischen Kanälchen im Gegensatz zu Mita 
auch bei Individuen finden können, die an den Folgen eines Unfalles zugrunde ge- 
gangen waren. Unter den 6 verunglückten Individuen meines Materials haben 
nämlich drei Testikel besessen, die im Sinne Kyrles unterentwickelt waren. 
Auch Voss hatte Gelegenheit, das gleiche zu konstatieren. Bei 6 Kinder, 
bei denen schwere Verletzungen den Tod bedingt hatten, fand er 4mal aus- 
gesprochene Kyrlesche Hypoplasie der Keimdrüsen. Gegen die Auffassung 
Mitas von der sekundären extrauterinen Entstehung der Veränderungen im kind- 
lichen Testikel spricht auch noch der Umstand, auf den schon Kyrle auf- 
merksam gemacht hat, daß man stark veränderte Organe auch bei Individuen 
finden kann, die an akuten Erkrankungen verstorben sind. Mita weist auf diesen 
Umstand auch hin, ohne jedoch eine Erklärung dafür zu geben, wie hier in doch 
immerhin kurzer Zeit die Veränderungen entstanden sein können. Ein weiteres 
Argument gegen die Auffassung Mitas liefert uns noch die Tatsache, daß man 
auch bei Neugeborenen recht beträchtliche Hodenveränderungen antrifft und 
daß dieselben, wie wir im Laufe dieser Arbeit noch nachweisen werden, in keiner 
Weise auf Krankheiten der Mutter zurückgeführt werden können. Würden nun, 
wie Mita behauptet, chronische und konstitutionelle Erkrankungen die Ver- 
änderungen hervorrufen, die man im kindlichen Testikel antrifft, so wäre ferner 
nicht recht zu verstehen, warum sich bei den erwähnten Krankheiten in einigen 
Fällen keine Hodenveränderungen finden lassen. Ich habe aus meinem nur aus 
wenigen Fällen von chronischen Erkrankungen bestehenden Material, bei einem 
frühgeborenen Kind (Fall XII), das an Tuberkulose starb, sowie bei drei Kindern 
des ersten Lebensjahres (Fälle 3, 6 und 7), die wegen chronischen Ernährungs- 
störungen ad exitum kamen, ganz normal entwickelte Keimdrüsen konstatieren 
können. Normale Entwicklung der Keimdrüsen bei chronischen und konstitu- 
tionellen Erkrankungen konnte auch Mita selbst in seinem Material beobachten. 
Die bei den Hoden von Kindern vorkommenden Veränderungen stellt nun Mita 
in volle Analogie mit denen, die in Hoden von Erwachsenen bei Krankheitsschä- 
digung sekundär auftreten. Wie schon Kyrle ausführlich auseinandergesetzt 
hat, ist ein derartiger Analogieschluß nicht möglich, denn bei den veränderten 
Keimdrüsen der Kinder vermißt man diejenigen Erscheinungen (Epitheldegene- 
ration, Zwischenzellenproliferation, Kanälchenwandverdickung), welche für die 
geschädigten Hoden Erwachsener gerade charakteristisch sind. Aus den ange- 
führten Gründen komme ich nun zu dem gleichen Schluß wie Kyrle, daß die 
Veränderungen im kindlichen Testikel nicht, wie Mita behauptet, postfötal 
infolge einer Krankheitsnoxe entstehen, sondern daß sie im Keim angelegt sind 
und sich eventuell unter dem Einfluß einer chronischen Noxe stärker ausprägen 
können, da man höchstgradige Veränderungen tatsächlich der Hauptsache nach 
bei chronisch verlaufenden Erkrankungen antrifft. Die schlecht entwickelten 
Hoden sind also, meiner Meinung nach, nicht wie Mita behauptet, als Folge einer 
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Krankheitsschädigung pathologisch veränderte Organe, sondern unterentwickelte 


und werden im folgenden als solche im Sinne K yrles bezeichnet. „N 


Mita fand bei einem 52 cm langen Neugeborenen, welcher von einer an 
Eklampsie erkrankt gewesenen Mutter stammte, deutlich unterentwickelte Hoden. 
Die Sektion ergab nichts Pathologisches, auch keine Zeichen von kongenitaler 
Lues. Der Hoden war etwas kleiner, als es bei ausgetragenen Kindern zu sein 
pflegt, und zeigte eine geringere Ausbildung der Hodenkanälchen und reichliches 
Zwischengewebe mit Zwischenzellen. Mita konnte ganz dasselbe Verhalten auch im 
Hoden eines 8 Monate alten Kindes konstatieren, welches an Eklampsie gelitten 
hatte. Aus dieser Tatsache zieht er den Schluß, ‚daß ein enger Zusammenhang 
zwischen der Kausalnoxe der Eklampsie und der Hodenveränderung beim 
Kinde besteht“ in dem Sinne, daß die Hodenveränderung nicht im Keim angelegt, 
sondern sekundär infolge der betreffenden Krankheit hervorgerufen wird. 

Bevor wir uns der Besprechung dieser Frage zuwenden, muß vor allem 
bemerkt werden, daß über den zweiten von Mita angeführten Fall uns nähere 
Angaben vollständig fehlen. Wie soll die Eklampsie bei dem 8 Monate alten 
Kinde entstanden sein? Ist sie auf der Grundlage einer spasmophilen Diathese 
erwachsen oder nicht? Bekanntlich steht aber ein großer Teil der im Säuglings- 
alter vorkommenden Eklampsien zur Eklampsia gravidarum wenigstens in 
ätiologischer Hinsicht in keinerlei Beziehung. Ein nicht ganz kleiner Teil aller 
Eklampsien des Säuglingsalters (7”—20%) ist sogar nichts anderes als echte 
Epilepsie. Wir sind daher berechtigt anzunehmen, daß bei dem ersten und dem 
zweiten Fall von Eklampsie, bei welchen Mita unterentwickelte Keimdrüsen 
angetroffen hat, höchst wahrscheinlich nicht die gleiche Kausalnoxe bestand. 

Wie es aber auch mit dem zweiten von Mita angeführten Fall sein mag, 
so möchten wir hier doch anführen, daß wir bei einem Neugeborenen, dessen 
Mutter an Eklampsie gestorben war, ebenfalls unterentwickelte Testikel gefunden 
haben; ferner noch, daß Spangaro, der die Hoden von zwei rechtzeitig geborenen 
Kindern, die von eklamptischen Müttern stammten, untersuchte mit dem 
Zweck, die normale Struktur der Hoden der ausgetragenen Kinder zu schildern, 
Verhältnisse als normal beschrieben hat, die ganz und gar denen der unter- 
entwickelten Hoden entsprechen. 

Es läßt sich leider aus der geringen Zahl der bis jetzt untersuchten Fälle 
nicht entscheiden, ob bei allen Kindern, die von eklamptischen Müttern stammen, 
unterentwickelte Keimdrüsen vorkommen. Häufig verbindet sich ja die Ek- 
lampsie mit Status hypoplasticus, so daß, wenn man bei Kindern eklamptischer 
Mütter unterentwickelte Keimdrüsen antrifft, auch an die Möglichkeit der 
Vererbung dieser Konstitutionsanomalie denken muß. Ich halte es aber außer- 
dem nicht fürunmöglich, daß ein Zusammenhang zwischen der Noxe der Schwanger- 
schaftseklampsie und der Hodenveränderung beim Kinde bestehen kann, wobei 
ich vor allem an toxische Stoffwechselprodukte denke, als bei der Entstehung 

dieser Krankheit hauptsächlich in Betracht kommende Faktoren. Diese könnten 
m. E. schon in den ersten Monaten der Schwangerschaft in gewisser Menge im 
Körper der Eklamptischen auftreten und nach Art von Hormonen wirken. 
Man könnte sich somit vorstellen, daß schon zu Beginn der Schwangerschaft 
ein anders gearteter Chemismus im Körper der Eklamptischen vorhanden ist. 
Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Bd.8. 10 
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Unter dem Einfluß desselben könnte, glaube ich, die Keimdrüse der Föten 
von Anfang an minderwertig angelegt werden. So sind also die bei der Schwanger- 
schaftseklampsie verändert angetroffenen Keimdrüsen der Föten, meiner Ansicht 
nach, von Haus aus minderwertig angelegte Organe und mit dieser Ansicht 
befinde ich mich im direkten Gegensatz zu Mita, welcher behauptet, daß die- 
selben als Folge der Krankheitsschädigung sekundär verändert sind. Mita 
verfolgt hier einen ganz ähnlichen Gedankengang, wie er ihn bezüglich der Hoden 
des Kindesalters ausgesprochen hat: zunächst normales Organ, dann Schädigung 
desselben durch irgendeine Krankheit. 

Von diesem Standpunkt ausgehend kommt Mita zu dem Schluß, daß 
„die Erkrankungen der Mutter auf die Keimdrüse von Föten einen schädigenden 
Einfluß ausüben‘. Ich kann auf Grund von genau eingeleiteten Untersuchungen 
dieser Meinung nicht beistimmen. Es wurden in unserem Material bei fünf Neu- 
geborenen, die von krank gewesenen Müttern stammten, absolut normale Testikel 
gefunden. Als Krankheiten der Mutter war in diesen Fällen dreimal Grippe, 
einmal Schwangerschaftsnephritis und Dementia praecox und einmal Tuberkulose 
zu verzeichnen. Bei diesem letzten Fall wurde sogar eine Übertragung der Krank- 
heit auf den Fötus konstatiert, welche wahrscheinlich während der Geburt zu- 
stande kam (der Fall ist von Dubois publiziert). Normale Testikel wurden 
ferner bei einem 6 Monate alten Säugling angetroffen, dessen Mutter zehn Tage 
vor der Geburt an Grippe schwer erkrankte und kurz nachher starb. 

Man könnte nun für die Ansicht Mitas den Umstand anführen, daß wir in 
unserem Material unter den Neugeborenen und Föten, die von krank gewesenen 
Müttern stammten, in zwei Fällen eine Hodenveränderung konstatiert haben. 
Aber unschwer läßt sich bei diesen Fällen nachweisen, daß die veränderten Hoden 
nicht etwa durch Krankheit geschädigte Organe sind, sondern ursprünglich min- 
derwertig angelegte. Es handelt sich bei dem ersten dieser zwei Fälle um den 
unter den frühgeborenen Kindern besprochenen Fall von Schwangerschafts- 
toxikose, der einen letalen Ausgang nahm. Nun wäre es nach unserer Ansicht 
nicht zu weit gegangen, wenn wir hypothetisch annehmen, daß zwischen der 
Hodenveränderung und der Kausalnoxe der Schwangerschaftstoxikose ebenfalls 
ein Zusammenhang bestehen kann, und zwar der gleiche, wie wir ihn zwischen 
jener und der Kausalnoxe der Eklampsie für möglich gehalten haben. So wären 
also in diesem Fall die veränderten Keimdrüsen von Haus aus minderwertig 
angelegte Organe. 

Aber auch, wenn wir davon absehen, so sollte man, um die in diesem Fall 
und dem oben erwähnten von Eklampsie vorkommenden Veränderungen der 
Keimdrüsen auf eine Schädigung zurückführen zu können, vor allem an den 
Hodenkanälchen entsprechende Zeichen einer Schädigung konstatieren. Wie 
sehen nun in diesen Fällen die Hodenkanälchen aus? In dem ersten Fall sind 
sie etwas eng, jedoch von einer mehrfachen Schicht von Zellen ausgekleidet; in 
dem zweiten sind sie eng, jedoch auch hier von mehreren Schichten von Zellen 
austapeziert. Wären nun diese Organe beschädigt, wie es Mita behauptet, so 
müßte man an ihrem Epithel einen intensiven Zellabstoßungsprozeß oder 
wenigstens Kerndegenerationen antreffen; das ist aber durchaus nicht der Fall. 
Bei dem Mangel eines Degenerationsvorganges an dem Epithel der betreffenden 
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Organe erscheint es mir also unberechtigt, dieselben als durch Krankheit ge- 
schädigte zu betrachten. 

Der zweite Fall, bei dem neben der Hodenveränderung beim Kinde eine 
Erkrankung der Mutter konstatiert wurde, betrifft eine mit Zwillingen schwangere 
Frau, die an Grippe schwer erkrankte und noch vor der Geburt derselben erlag. 
Der Fall wurde bei unserem Material von Föten ausführlich besprochen. Aus 
der Größe der Föten kann man schließen, daß die Mutter zwischen dem 7. und 
8. Schwangerschaftsmonat stand. Die Keimdrüsen der Föten waren sehr stark 
verändert. Das Zwischengewebe nahm der Masse nach etwa 2/, des Organs ein. 
Die Kanälchen waren eng und schlecht ausgebildet. Die Epithelzellen waren 
jedoch intakt; nirgends war eine Abstoßung derselben zu beobachten. Nach 
der Ansicht von Mita sollte man hier annehmen, daß es sich um normal angelegte 
Keimdrüsen handelt, die in ihrer Entwicklung durch. die Erkrankung der Mutter 
gestört worden sind. Vergleicht man aber diese Testikel mit einem normalen 
eines 7 Monate alten Fötus ‚wie ihn z. B. Felix im Handbuch der Entwicklungs- 
geschichte des Menschen abbildet, so kommt man unwillkürlich zu der Frage, 
ob es überhaupt möglich sei, daß Organe in relativ kurzer Zeit infolge ‚‚eines 
schädigenden Einflusses“ ihr Aussehen so verändern können, sogar ohne daß 
man an den Epithelien der Kanälchen einen Desquamationsprozeß wahrnehmen 
kann. Die Testikel, die uns vorgelegen haben, sehen prinzipiell anders aus als 
geschädigte Organe. Aus dem histologischen Bild derselben kann man mit Sicher- 
heit schließen, daß sie von Haus aus nicht normal sind. Aus den eben angeführten 
Gründen glaube ich nun behaupten zu können, daß die Erkrankung der Mutter 
in diesem Fall als ein zufälliger Befund betrachtet werden muß, welcher mit 
der in den Hoden der Föten beobachteten Veränderung in keinem Zusammenhang 
steht. 

Die in den Hoden der Neugeborenen angetroffenen Veränderungen sucht 
Mita möglichst in allen Fällen auf eine Erkrankung der Mutter zurückzuführen. 
Die von Haus aus minderwertig angelegte Keimdrüse soll nach ihm um so seltener 
sein, je sicherer Erkrankungen der mütterlichen Individuen ausgeschlossen 
werden können. Wir haben jedoch in unserem Material unterentwickelte Testikel 
in 5 Fällen von Neugeborenen verzeichnet, bei denen eine Erkrankung der Mutter 
mit Sicherheit auszuschließen war. Mita fand ferner in 3 Fällen unterentwickelte 
Testikel und konnte aus dem Sektionsbefund nicht mehr feststellen, ob dieselben 
schon intrauterin durch irgendeine Krankheitsnoxe betroffen worden waren. 
Trotzdem schreibt er an anderer Stelle: ‚Schließlich ist die Unterentwicklung, 
welche sich im Fötalleben verfolgen läßt, wenigstens bei unserem Material 
nichts anderes, als eine durch Krankheit hervorgerufene Fehlentwicklung.‘“ 

Zusammenfassend möchte ich nochmals betonen, daß in unserem Material 
von Neugeborenen bei einer nicht geringen Anzahl von Fällen, bei welchen keine 
Erkrankung der Mutter während der Schwangerschaft zu konstatieren war, 
unterentwickelte Testikel angetroffen wurden, und daß dagegen normale Testikel 
in vielen Fällen zu beobachten waren, wo eine akute oder chronische Erkrankung 
der Mutter während der Schwangerschaft sicher bewiesen werden konnte. 
Ferner muß betont werden, daß in manchen Fällen, wo die Keimdrüsen der 
Kinder unterentwickelt sind, auch zufällig eine Erkrankung der Mutter während 
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der Schwangerschaft vorkommen kann. Auf keinen Fall läßt sich ein Parallelis- 
mus zwischen Erkrankung der Mutter und Unterentwicklung der Hoden erkennen. 

Auf einer ganz andern Basis als Kyrle und Mita fußend, sucht Leupold 
neuerdings die Verschiedenheit der Hodenentwicklung zu erklären. Auf Grund 
seiner Untersuchungen über den Thymus und die Keimdrüsen einer größern 
Anzahl von Fällen kommt Leupold, wie wir in der Einleitung auseinander- 
gesetzt haben, zu dem Schluß, daß die Veränderungen in den kindlichen Keim- 
drüsen, abgesehen von einigen Ausnahmefällen, auf pathologischer Thymus- 
involution beruhen und nicht, wie Kyrle annimmt, konstitutionell bedingt sind. 
Bei den Kindern des ersten Lebensjahres hat Leupold keine Hodenveränderung 
angetroffen. Ich kann mich dieser Ansicht nicht anschließen. Hodenveränderun- 
gen wurden sowohl von K yrle wie auch von Mita und von mir bei einer ziemlich 
großen Anzahl von Neugeborenen konstatiert. Würden nun die Veränderungen 
im kindlichen Testikel postfötal infolge pathologischer Thymusinvolution ent- 
stehen, wie Leupold behauptet, so wäre nicht recht zu verstehen, warum bei 
Ernährungsstörungen und Magendarmerkrankungen, die bekanntlich ganz be- 
sonders zu Involution des Thymus führen, sich in vielen Fällen keine Hoden- 
veränderungen erkennen lassen. Ich verfüge über drei Fälle chronischer alimen- 
tärer Störungen (Fälle 3, 6 und 7 des 1. Lebensjahres) sowie über einen Fall 
von spastischer Pylorusstenose (Fall 4 des 1. Lebensjahres), bei denen die Testikel 
keine Veränderungen aufweisen. Wenn Leu pold meint, daß die Veränderungen 
im kindlichen Testikel postfötal infolge pathologischer Thymusinvolution ent- 
stehen, wie stellt er sich dann zu den Fällen, bei denen man neben den Hoden- 
veränderungen einen hyperplastischen Thymus findet ? 

Für einige Ausnahmefälle nimmt allerdings auch Leu pold konstitutionell 
bedingte Hodenveränderungen an, nämlich für die Fälle mit Status thymicolym- 
phaticus. Einen solchen diagnostiziert aber Leupold nur dann, wenn man, 
neben einer Hyperplasie des Thymus, eine Hypoplasie der Marksubstanz der 
Nebennieren und eine allgemeine Hyperplasie des lymphatischen Gewebes an- 
trifft. ‚In diesen Fällen“, schreibt er, „müssen wir eine Unterentwicklung der 
Hoden wohl als Teilerscheinung der allgemeinen hypoplastischen Konstitution 
auffassen und ganz besonders auch zu der Hypoplasie des chromaffinen System 
in Beziehung bringen.“ Daß die Hypoplasie des chromaffinen Systems für die 
Unterentwicklung der Hoden eine Bedeutung hat, möchte Leu pold auch daraus 
schließen, „daß man bei Thymushyperplasie Erwachsener bzw. persistierendem 
Thymus, bei dem das chromaffine System normal entwickelt, ja unter Um- 
ständen sogar abnorm groß ist, ganz besonders gut entwickelte Testikel findet‘‘. 

Ich kann mich nun in dieser Hinsicht nicht zu der Auffassung Leupolds 
bekennen. Wenn auch nach Wiesel und Hedinger bei plötzlich gestorbenen 
Kindern mit Status lymphaticus eine Hypoplasie des Nebennierenmarkes fast 
regelmäßig zu finden ist, so kommt doch auf der andern Seite neben der Hyper- 
plasie des Thymus und des Iymphatischen Apparates bei Kindern eine recht gute, 
ja sogar entschiedene hypertrophische Entwicklung der Marksubstanz der Neben- 
nieren vor. Ich verweise hier auf die Befunde, die Thomas bei einer größeren 
Anzahl von Obduktionen erheben konnte und die neuerdings von Ingier und 
Schmorl bestätigt wurden, sowie auch auf die Abbildung, die der ersterwähnte 
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Autor im Handbuch der allgemeinen Pathologie des Kindesalters!) gibt, und welche 
eine in ihrem zentralen Abschnitt hypertrophisch entwickelte Nebenniere eines 
31/,jährigen Knaben mit enormer Vergrößerung der Rachentonsille, der Gaumen- 
tonsillen, des adenoiden Gewebes am Zungengrunde und stark erhöhtem Thymus- 
gewicht darstellt. Nun frage ich, kann man bei einem Kind, bei dem man einen 
derartigen Befund oder Hyperplasie des Thymus und des Iymphatischen Appa- 
rates neben normaler Entwicklung der Marksubstanz der Nebennieren findet 
einen Status thymicolymphaticus nicht diagnostizieren ? Dies dürfte entschieden 
zu weit gegangen sein. Der Auffassung Leupolds gemäß wäre zu erwarten, daß 
man in den Fällen von Status thymicolymphaticus, bei denen keine Hypoplasie 
des chromaffinen Systems vorhanden ist, normal entwickelte Keimdrüsen antrifft; 
und doch ist dies nicht der Fall. Unterentwickelte Keimdrüsen werden, wie ich 
mich überzeugen konnte, in Fällen von Status thymicolymphaticus trotz normaler 
oder hypertrophischer Entwicklung der Marksubstanz der Nebennieren angetroffen. 
Wie kann man also, wie Leupold behauptet, für die Unterentwicklung der 
Hoden der Hypoplasie des chromaffinen Systems eine Bedeutung beimessen ? 

Es besteht nun kein Zweifel, daß die Veränderungen im kindlichen Testikel 
nicht allein in den oben angeführten Ausnahmefällen konstitutionell bedingt sind. 
Wären die veränderten Kinderhoden bei der Geburt normal gewesen und erst 
später infolge pathologischer Involution des Thymus in ihrer Entwicklung gehemmt 
worden, wie Leupold es annimmt, so müßten doch Zeichen der Rückbildung 
vorhanden sein. Der völlige Mangel solcher zeigt eben, daß die Hoden schon 
bei der Geburt eine von der Norm abweichende Struktur besitzen. Wenn Le u pold 
also angibt, daß die Veränderungen im kindlichen Testikel in der Weise zustande 
kommen, daß die Samenkanälchen infolge pathologischer Involution des Thymus 
atrophieren und das interstitielle Gewebe sekundär an Masse zunimmt, so kann 
ich dem durchaus nicht beistimmen. Es müßte dann die Menge des Zwischen- 
gewebes dem Entwicklungszustand der Kanälchen entsprechen und das ist durch- 
aus nicht immer der Fall. Auf Grund der histologischen Befunde muß man im 
Gegenteil annehmen, daß die Veränderungen in den Keimdrüsen schon vorhanden 
sind, wenn die Thymusdrüse der pathologischen Involution verfällt. 

Wenn die Deutung, die Leu pold seinen Befunden gegeben hat, richtig wäre, 
so würde ferner die pathologische Thymusinvolution wahrscheinlich auch andere 
Ausfallserscheinungen bedingen. Nach unseren jetzigen Kenntnissen ist dies 
aber nicht der Fall. ‚Weder in der Literatur noch in meinen eigenen Unter- 
suchungen‘, schreibt Hart, ‚habe ich die geringste Begründung für die An- 
nahme finden können, die pathologische Thymusinvolution bedinge im kindlichen 
in der Entwicklung begriffenen Organismus Störungen oder Hemmungen, die 
als Ausfallserscheinungen aufzufassen wären. Ich habe den bestimmten Eindruck, 
daß ein Zuwenig von Thymus völlig belanglos für den Organismus ist.‘‘ Es fehlt 
demnach m. E. bis jetzt an positiven Anhaltspunkten für die Annahme, daß die 
pathologische Thymusinvolution eine Entwicklungshemmung der Keimdrüsen 
hervorrufen könne. Im übrigen führt der Schwund der Thymusdrüse, wie Hart 
angibt, selbst in allerschwersten Fällen pathologischer Involution niemals zum 


1) Herausgegeben von Brüni ng und Schwalbe, Thomas, Drüsen mit innerer Sekretion 
2, S. 385. 
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völligen Untergange des Parenchyms, und verhältnismäßig geringe Parenchym- 
reste innersekretotischer Organe vermögen bekanntlich Ausfallserscheinungen 
zu verhindern. 

Le u pold führt ferner als Stütze seiner Anschauung die Befunde an, die an den 
Keimdrüsen nach Thymusexstirpation erhoben werden konnten, und hebt ganz 
besonders diejenigen von Hart und Nordmann hervor, welche, nach seiner 
Ansicht, ganz den Hodenveränderungen entsprechen, die nach starker patho- 
logischer Involution des Thymus angetroffen werden. Ich bin aber der Ansicht, 
daß man in diesem Fall den experimentellen Erfahrungen keine zu große Bedeu- 
tung beimessen kann und zwar aus dem Grund, weil dieselben, wie Le u pold selbst 
zugibt, einander sehr widersprechen. Es erscheint mir aber außerdem auch nicht 
angängig, aus den Resultaten der experimentellen Thymusausschaltung Schlüsse 
für die pathologische Thymusinvolution zu ziehen, einerseits, weil partieller 
Thymusschwund nicht gleichbedeutend mit völliger Entfernung des Organes ist, 
anderseits aber auch, weil nach den Angaben von Hart bei dem Thymus das, 
was das Tierexperiment zu lehren scheint, nicht im Einklang mit den Erfahrungen 
der Pathologie steht, soweit Tatsachen und nicht Hypothesen sprechen. 

Aber wenn wir auch davon absehen und die Folgen der experimentellen 
Thymusausschaltung ohne weiteres auf die menschliche Pathologie übertragen, 
so erhebt sich doch noch die Frage: Sind die von einigen Autoren in den Keim- 
drüsen nach Thymusexstirpation beobachteten atrophischen Veränderungen 
in volle Analogie mit denjenigen zu stellen, die im kindlichen Testikel angetroffen 
werden, so daß man für diese letztere annehmen könnte, sie seien infolge des 
Schwundes der Thymusdrüse entstanden? Die von Hart und Nordmann 
nach Entfernung der Thymusdrüse beobachteten Hodenveränderungen ent- 
sprechen m. E. den Verhältnissen in veränderten kindlichen Keimdrüsen nicht, 
und darin befinde ich mich im direkten Gegensatz zu Leupold. Was Hart 
und Nordmann bei Thymusexstirpation in den Hoden feststellen konnten, 
ist „eine gegen die Norm beträchtliche Vermehrung der Zwischenzellen bei 
atrophischem Zustande des spezifischen Parenchyms und Fehlen jeder Spermato- 
genese“. Starke Vermehrung der interstitiellen Drüse konnten auch Lucien und 
Parisot sowie Soli nach Thymektomie beobachten. Nun habe ich niemals ge- 
funden, daß in den veränderten Keimdrüsen der Kinder analog wie bei der 
Thymusexstirpation, Zwischenzellen proliferieren würden. Leupold gibt auch 
nicht an, derartiges angetroffen zu haben. Darin liegt nun doch wohl prinzipiell 
etwas so Abweichendes, daß ich es ablehnen muß, eine Analogie zwischen den 
Hodenveränderungen bei Kindern und den experimentell nach Thymusaus- 
schaltung erzeugten aufzustellen. 

Ich komme also zu dem Schluß, daß die von Le u pold an den Untersuchungen 
von K yrle geübte Kritik nicht stichhaltig ist. Die Befunde Leu polds vermögen 
nicht den Beweis zu erbringen, daß ‚was Kyrle als unterentwickelt bezeichnet, 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein erworbener Zustand, eine Entwick- 
lungshemmung infolge pathologischer Involution des Thymus ist, aber nicht ein 
konstitutionell bedingter Zustand‘. 

Was die ödematöse Durchtränkung der Hoden betrifft, so können wir auf 
Grund unserer Untersuchungen folgende Beobachtungen anführen, welche die 
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Befunde Schultzes und Mitas bestätigen. Bei einer ödematösen Durchträn- 
kung geringen Grades zeigen sich nur die großen Septen und eventuell bei Neu- 
geborenen auch das subalbugineale Bindegewebe von der Ödemflüssigkeit durch- 
tränkt. Bei hochgradiger ödematöser Durchtränkung dagegen werden die 
einzelnen Kanälchen auseinandergedrängt und mehr oder weniger stark kom- 
primiert. Das ganze Zellkonvolut des Tubulus zeigt dann wegen des Auseinander- 
gedrängtseins mit Hämatoxylin dunkle Färbung. Wo zwischen den Kanälchen 
ein Interstitium vorhanden ist, erscheint dasselbe bei ausgesprochener öde- 
matöser Durchtränkung breiter und bietet ein zellarmes, sehr lockeres Aussehen 
dar. Die Zellen und Fibrillen sind mehr oder weniger stark aufgequollen und 
verlieren ihre scharfen Umrisse. Das Interstitium scheint oft von einer bei Eosin- 
färbung leicht rosarot gefärbten homogenen Masse durchtränkt zu sein. In eini- 
gen Fällen greift die ödematöse Durchtränkung auf die Tubuli über. Die Kanäl- 
chenwand erscheint dann infolge der Auflockerung der fibrösen Lamellen 
verbreitert, das Zellkonglomerat in den Kanälchen ist teilweise oder an der ganzen 
Wand von der Tunica propria losgelöst. Oft wird eine ödematöse Durchtränkung 
nicht im ganzen Präparat, sondern nur stellenweise beobachtet, z. B. nur in 
der Nähe der kleinen Blutgefäße, die meist dabei starke Stauung zeigen. 

Wie wir aus früheren Darlegungen wissen, behaupten Schultze und Mita, 
daß eine Kyrlesche Unterentwicklung bei ödematösen Organen durch die 
Verbreiterung des Interstitiums gewissermaßen nur vorgetäuscht wird, daß 
sich also Ödem- und Kyrles Unterentwicklungsbilder sehr ähnlich sehen und 
daß das Ödem leicht zu Täuschungen führen könne. Als Ödem- und nicht als 
Unterentwicklungsbilder bezeichnet Mita die Zustände, die Kyrle in seiner 
ersten Publikation über Entwicklungsstörungen der männlichen Keimdrüsen 
im Jugendalter, als Paradigmata erheblicher Unterentwicklung abbildete 
und demonstrierte. Nach unserer Auffassung des normalen Typus des Hodens 
ist es aber ohne weiteres klar, daß normal entwickelte ödematöse Organe niemals 
ein der Unterentwicklung ähnliches Bild darbieten können. Ebensowenig können 
nach unserer Ansicht die von Kyrle gegebenen Abbildungen normal entwickelte 
ödematöse Hoden vorstellen, da in denselben zwischen den Kanälchen ein deut- 
liches durch das Ödem verbreitertes Interstitium vorhanden ist. Doch läßt sich 
nicht leugnen, daß geringgradig unterentwickelte Organe, unter dem Einfluß 
der ödematösen Durchtränkung, leicht Formen annehmen können, die auf den 
ersten Anblick eine hochgradige Unterentwicklung vortäuschen. Es können also, 
wie Kyrle selbst bemerkt, unterentwickelte Keimdrüsen unter der Wirkung 
des Ödems exzessive Formen annehmen. Derartige durch Ödem bedingte ex- 
zessive Formen unterentwickelter Keimdrüsen stellen meiner Ansicht nach die 
meisten Abbildungen vor, die Kyrle in seiner ersten Publikation über Entwick- 
lungsstörungen der männlichen Keimdrüsen im Jugendalter, als typische Bei- 
spiele erheblicher Unterentwicklung demonstrierte. 

Im übrigen können wir die BeobachtungMitas bestätigen, wonach die ödema- 
töse Durchtränkung besonders häufig in Fällen von Diphtherie vorkommt. Unter 
13 Fällen von Diphtherie, die in unserem Material vorhanden waren, fand sich in 11 
eine mehr oder weniger ausgesprochene ödematöse Durchtränkung, die sich ent- 
weder auf den ganzen Hoden ausdehnte oder nur auf die Septen beschränkt blieb. 


r siia 
| 
N 


150 Stam. Diamantopoulos: 


Obwohl bekanntlich die Prostata und die Samenblasen in ihrer ersten Anlage 
unabhängig von den Keimdrüsen sind, wurden sie regelmäßig in unserem Material 
bei Individuen mit hypoplastischen Keimdrüsen, die im Pubertätsalter standen, 
abnorm klein gefunden. Wir müssen daher annehmen, daß ein enger Zusammenhang 
zwischen der Hodenhypoplasie und der bei Individuen in den Pubertätsjahren 
beobachteten abnormen Kleinheit der genannten Organe besteht. Daß die 
Prostata und Samenblasen bei Unterentwicklung der Keimdrüsen in ihrem 
Wachstum zurückbleiben, erscheint durchaus natürlich, wenn man berücksichtigt, 
daß das von den Hoden gelieferte Hormon für ihre normale Ausbildung unerläß- 
lich notwendig ist. Ebenfalls natürlich ist es, daß die Störung, welche die Pro-' 
stata und die Samenblasen, bei hypoplastischer Entwicklung der Keimdrüsen, in 
ihrem Wachstum erfahren, sich gerade während der Pubertätsjahre (in denen 
bekanntlich die genannten Organe unter normalen Verhältnissen ihre Haupt- 
ausbildung erreichen) bemerkbar macht. Eine Folge einer früheren Hypoplasie 
der Hoden ist auch die abnorme Kleinheit der Prostata und Samenblasen eines 
17jährigen Individuums unseres Materials, bei dem die Hoden im großen und 
ganzen zwar normal entwickelt waren, jedoch deutliche Zeichen eines hypopla- 
stischen Vorstadiums zeigten. Abnorme Kleinheit der Vorsteherdrüse und der 
Samenblasen wurde noch in einem andern Fall unseres Materials angetroffen. 
In diesem, der einen lljährigen Knaben betraf, zeigten die kleinen, aber histo- 
logisch im großen und ganzen normalen Hoden einen unvollkommenen Descensus; 
auf eine genaue Besprechung dieses Falles können wir aber hier nicht eingehen. 

Überblicken wir nun nochmals unser gesamtes Material, so haben unter den 
99 untersuchten Fällen 60 Kinder unterentwickelte Testikel gezeigt, so daß wir 
glauben, Kyrle habe mit seiner Behauptung, eine große Zahl von Kindern 
komme mit unterentwickelten Testikeln zur Welt, nicht unrecht gehabt. Es 
muß aber hier auch gleich betont werden, daß die Prozentzahl der unterentwickelten 
Keimdrüsen in unserem Material bedeutend kleiner ist als in dem Material 
von Kyrle und in demjenigen von Voss. 

Unter den 60 unterentwickelten Hodenpaaren unseres Materials boten 37 
eine ausgesprochene, 23 hingegen nur eine geringe Unterentwicklung dar. Un- 
richtig wäre es aber zu glauben, daß alle Hoden, die wir zu den ausgesprochen 
unterentwickelten gezählt haben, auch ein breites Interstitium zwischen den 
Kanälchen erkennen ließen ; die meisten derselben zeigten neben sehr engen Kanäl- 
chen und unentwickelten Epithelien nur mäßig oder wenig Zwischengewebe. 
In zwei Hodenpaaren war sogar ein völliges Fehlen des Zwischengewebes zu 
beobachten. Derartige Verhältnisse konnte auch Mita in unterentwickelten 
Keimdrüsen antreffen. Man darf also behaupten, daß der Entwicklungszustand 
der Kanälchen sehr oft nicht dem Verhalten des Zwischengewebes entspricht. 
Kyrle weist darauf hin, daß sehr häufig herdweise Verschiedenheiten in den 
strukturellen Verhältnissen der kindlichen Hoden vorkommen, daß also in ein 
und demselben Hoden sich eine Gruppe gut entwickelter Kanälchen ohne Zwischen- 
gewebe neben einer solchen von einer niedrigeren Entwicklungsstufe finden kann. 
Diese Beobachtung K yrles kann ich durchaus bestätigen, indem ich in unter- 
entwickelten Keimdrüsen einige Male Gruppen von Kanälchen antraf, die eine 
entschieden höhere Entwicklung als die übrigen zeigten. 
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Bezüglich des weiteren Schicksales der im Jugendalter so häufig vorkommen- 
den hypoplastischen Hoden verweise ich auf die letzten Ausführungen K yrles, 
denen ich auf Grund meiner Untersuchungen völlig beistimme. ,Mit dem Ein- 
tritt der Reifezeit wird ein Großteil des bestehenden Schadens gutgemacht, 
die Organe erreichen eine gewisse funktionelle Höhe, ihr mikroskopischer Bau 
unterscheidet sich aber auch jetzt noch besonders in Fällen, wo schwere Entwick- 
lungsstörungen bestanden haben, wesentlich von dem ausgereiften normal an- 
gelegten Testikel. Die durch die Unterentwicklung von Haus aus bedingte Minder. 
wertigkeit des Organes behält trotz des erfolgten Reparationsprozesses zur Zeit 
der Pubertät ihre Bedeutung für die zukünftige Gestaltung der Organfunk- 
tion bei.‘ | 

Mita benutzte die Tatsache, daß die Hoden in seinem Material bei Rhachitis 
sowie auch bei Status Iymphaticus mehr oder minder stark verändert waren, 
als Stütze seiner Annahme, wonach chronische und konstitutionelle Erkrankungen, 
darunter auch die ebengenannten, die Veränderungen im kindlichen Testikel 
hervorrufen. Auch wir haben bei den drei in unserem Material vorhandenen 
Fällen von Rachitis veränderte bzw. im Sinne K yrles unterentwickelte Testikel 
angetroffen. Ähnliche Verhältnisse haben wir auch bei Fällen von Status lym- 
phaticus konstatiert. Allerdings lagen hier die Dinge nicht so, daß ausnahmslos 
auch Strukturanomalien der Hoden bestanden, sondern es konnte einige Male 
auch normales Verhalten in den Keimdrüsen gefunden werden. Unter den 34 Indi- 
viduen mit Status lymphaticus und thymolymphaticus haben nämlich 21 die 
bekannten Veränderungen der Unterentwicklung in den Hoden gezeigt, 13 da- 
gegen nicht. Wenn nun auch dieser Befund gegen das konstante Zusammentreffen 
von Hodenveränderungen und Status lymphaticus spricht, so liegt es doch, 
wie auch K yrle betont, außBerordentlich nahe anzunehmen, daß das gemeinsame 
Vorkommen beider Erscheinungen in einer ziemlich großen Zahl von Fällen 
nicht durch einen bloßen Zufall bedingt ist. Unhaltbar bleibt für uns die Auffassung 
Mitas, daß Krankheiten wie die Rachitis und der Status Iymphaticus die im 
kindlichen Testikel angetroffenen Strukturanomalien hervorrufen. Dieselben 
sind, wie wir im Laufe dieser Arbeit wiederholt betont haben, im Keim angelegt 
und müssen als Merkmale einer angeborenen Unterentwicklung betrachtet werden. 
Demnach können wir wohl auf Grund unserer Befunde und derjenigen Mitas 
behaupten, daß die Hypoplasie der Keimdrüsen sich mit der Rachitis zu vergesell- 
schaften vermag, und ferner noch die bekannte Tatsache bestätigen, daß der 
Status Iymphaticus sich häufig mit Hypoplasie der Genitaldrüsen kombiniert. 

In konstitutioneller Hinsicht besonders interessant sind noch diejenigen 
Fälle, bei denen neben der Hodenhypoplasie und dem Status lymphaticus Ent- 
wicklungsanomalien auch anderer innersekretorischer Organe vorhanden sind. 
In 7 Fällen fand sich neben den Veränderungen der Keimdrüsen und des Status 
Iymphaticus noch Hypoplasie der Nebennieren; in fünf derselben auch Vergröße- 
rung der Schilddrüse. Die Hypoplasie der Nebennieren bezog sich in 4 Fällen 
sowohl auf die Rinde wie auf das Mark, in den 3 übrigen Fällen dagegen nur auf die 
Rinde. Die Nebennieren wurden jedoch nur in einem der drei letztgenannten Fälle 
mikroskopisch untersucht. Die Hypoplasie der Nebennieren entspricht hier also 
in 4 Fällen den von Wiesel und Hedinger geschilderten Verhältnissen des 
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Status Iymphaticus, doch läßt sie sich auch hier nicht für die Unterentwicklung 
des Hodens im Sinne Leupolds allgemein verwerten, denn in diesem Falle 
müßte sie viel häufiger sein. 

Kyrle konnte in einigen Fällen mit den bekannten Hodenveränderungen 
auch andere angeborene Entwicklungsanomalien beobachten, wie z. B. 
offenes Foramen ovale und offenen Ductus Botalli, Aorta angusta, Andeutung 
oder volle Ausbildung embryonaler Nierenlappung, Hypospadie usw. Unter 13 
Kindern mit Bildungsanomalien verschiedener Organe zeigten in unserem Material 
8 normale, 5 dagegen unterentwickelte Keimdrüsen. Folgende Bildungsano- 
malien konnten in unserem Material konstatiert werden: Meckelsches Divertikel, 
Atresie der Ureteren, Hypoplasie der Harnblase, Cystennieren, Kryptorchismus, 
offener Ductus, Botalli, Encephalomeningocele usw! 

Irgendeinen Zusammenhang zwischen der beschriebenen Form der Hoden- 
hypoplasie und einer Vergrößerung der Schilddrüse konnte ich nicht finden. 
Die Hälfte der Individuen mit Kropf zeigte normal entwickelte Testikel. In 
unserm Material, welches aus einer ausgesprochenen Kropfgegend stammt, 
fanden sich auch bedeutend weniger hypoplastische Hoden als in dem Material 
von Voss, welches aus einer völlig kropffreien Gegend herrührt (Hambutg). 
Die endemische Struma leichten Grades scheint also keinen sehr starken Einfluß 
auf die Entwicklung der Hoden zu haben. Anders ist es freilich bei stärkerer 
Hypothyreose und Athyreose, was besonders deutlich beim kongenitalen Myx- 
ödem hervortritt. Daß auch beim endemischen Kretinismus Hodenveränderungen 
teils im Sinne einer Hypoplasie, teils im Sinne einer Atrophie vorkommen, ist 
seit Langhans’ Untersuchungen bekannt. 

In klinischer Hinsicht bietet noch die Tatsache, auf die wir schon aufmerksam 
gemacht haben, ein besonderes Interesse, daß nämlich unterentwickelte Testikel 
älterer Knaben schon aus ihrem makroskopischen Verhalten zu erkennen sind 
und aus diesem Grunde, wie schon K yrle betonte, auch bei Lebenden diagnosti- 
ziert werden können. Bezüglich der klinischen Bedeutung der Hodenhypoplasie 
möchte ich mich den Ausführungen Kyrles anschließen, wonach Individuen 
mit unterentwickelten Keimdrüsen organminderwertig sind und daher auch 
weniger geeignet, die gelegentlich vorkommenden Infektionen und Schädigungen 
zu überstehen. ‚Vielleicht liegt gerade darin ein Grund dafür‘, schreibt Kyrle, 
„warum wir bei den verstorbenen Kindern die unterentwickelten Hoden in so 
großer Zahl vorfinden, vielleicht ist so schon eine Art von Selektion getroffen, 
durch welche minderwertige Individuen ausgeschieden werden.‘ 


Zusammenfassung. 

l. Zur Zeit der Geburt (bei früh- und rechtzeitig geborenen Kindern) und 
im Kindesalter liegen bei der normalen Entwicklung der Keimdrüsen breite 
Kanälchen unmittelbar nebeneinander. Keimdrüsen, die enge Kanälchen und 
ein Interstitium zwischen den Kanälchen erkennen lassen, sind als unterent- 
wickelt zu betrachten. 

2. Die meisten Kanälchen sind in den normal entwickelten Hoden in der 
Regel lumenhaltig. Lumenhaltige Kanälchen sind in verschieden großer Anzahl 
regelmäßig auch in den unterentwickelten Hoden vorhanden. 
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3. Eine Lichtung im Rete testis ist, wenn nicht konstant, so doch oft schon 
im frühesten Kindesalter vorzufinden. Eine Unterentwicklung des Rete testis 
kommt oft vor. Es besteht zwischen Rete- und Parenchymunterentwicklung 
kein Zusammenhang. 

4. Spermatogonien sind in den Hoden von Frühgeborenen, sowie in denen 
von rechtzeitig geborenen Kindern nur wenige vorhanden. In einer etwas größern 
Anzahl finden sich dieselben schon in den Hoden von jungen Knaben. 

5. Intensive Blutungen, welche auf Stauung oder Quetschung während 
der Geburt zurückzuführen sind, sind sehr oft in den Hoden von Neugeborenen 
zu finden. Kleine Blutungen in den Hoden kommen bei gewissen Erkrankungen 


auch im Kindesalter vor. 
6. Die Erkrankungen der Mutter üben auf die Keimdrüsen des Foetus keinen 


schädigenden Einfluß aus. 

7. Der Hoden ist zu ödematöser Durchtränkung leicht geneigt. Das Bild 
der Unterentwicklung der Keimdrüsen kann infolge von ödematöser Durchträn- 
kung noch bedeutend verstärkt werden. 

8. Die Unterentwicklung der männlichen Keimdrüsen im Kindesalter stellt 
eine sehr häufige Erscheinung dar. 

9. Die Hodenhypoplasie bedingt eine Entwicklungshemmung der Prostata 
und der Samenblasen. 

10. Der Status thymolymphaticus kombiniert sich häufig mit ne 
der Keimdrüsen. 
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Über den Konstitutionsbegriff. 


Von 
Dr. K. Heinrich Bauer, 


Assistent der Klinik. 


(Eingegangen am 20. Mai 1921.) 


Begriffe sind Denkmittel zu dem Zwecke, einen Tatsachenkomplex unserer 
Erfahrung in seiner konzentriertesten Form als Denkeinheit in der eigenen Vor- 
stellung oder der Anderer erstehen zu lassen. Der Konstitutionsbegriff in der 
Medizin hat heute wieder eine grundsätzliche Bedeutung erlangt, doch hat sich 
noch keine seiner Definitionen bisher allgemeine Anerkennung zu verschaffen 
vermocht, und so erhebt sich denn immer wieder die Frage: Was ist denn Kon- 
stitution ? 

Hierauf gibt es so viele verschiedene Antworten, wie ernstliche Versuche einer 
Definition. Das allein schon zwingt zu einer gewissen Skepsis bezüglich der 
Lösbarkeit der Frage überhaupt. Und wenn nun trotzdem ein weiterer Versuch 
gewagt werden soll, so kann das nur geschehen aus der Hoffnung heraus, daß 
sich aus der Untersuchung gewisser, bisher bei der Definition des Konstitutions- 
begriffes nicht berücksichtigter Vorfragen zur Begriffserklärung und aus der 
Betrachtung von einem etwas umfassenderen Standpunkt aus auch neue Beiträge 
zur Lösung der ganzen, zu einer Entscheidung drängenden Frage ergeben könnten. 

Die Gründe für den Mangel einer vollen Erklärungskraft der vorhandenen 
Definitionen sind mehrfacher Art. Schon hier seien zur Gewinnung eines Aus- 
gangspunktes deren zwei angeführt. 

Zunächst einmal gehen sehr viele Autoren an das Definieren heran mit der 
Überzeugung, daß, wie andere Begriffe, so auch dieser letztendlich wissenschaft- 
lich streng definierbar sein müßte. Ich meine jedoch, daß wir allen Grund haben, 
diese stillschweigend als richtig hingenommene Prämisse in diesem angenommenen 
Charakter eines Axioms erst auf ihre Gültigkeit hin zu untersuchen, denn jener 
Schluß an sich ist nichts anderes als ein Analogieschluß und als solcher niemals 
voll beweisend. | 

Die Definierbarkeit eines Begriffes aber hängt auf das engste zusammen 
mit der Art des Begriffes, und so ist denn wie vor Eintritt in jede wissenschaft- 
liche Begriffsbegründung, so auch hier erst die wichtige, bis jetzt noch nicht unter- 
suchte Vorfrage zu erledigen: welcher Art ist der Konstitutionsbegriff an sich, 
welches ist seine Natur, seine Stellung gegenüber anderen Begriffen und der- 
gleichen? Denn fraglos liegen erst in einer selchen Voruntersuchung, wie be- 
schaffen der betrachtende Standpunkt selbst auch nur immer sei, die Prolegomena 
eines jeden Versuches einer Definition. 
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Zwingt somit der gebräuchliche Ausgangspunkt als solcher schon zu einer 
Kritik, so noch mehr der Standpunkt, von dem aus so viele Autoren in ihren 
Definitionen die Merkmale und Inhalte des Begriffes zu überschauen versuchen 
So betrachten ihn die einen vom klinischen, andere vom morphologischen, andere 
vom funktionellen, andere vom entwicklungs- oder stammesgeschichtlichen 
Standpunkte aus: immer also ist der Standpunkt ein spezialistischer, im ganzen 
genommen also untergeordneter, immer also ist es ein enger Spezialfall, für den 
der Konstitutionsbegriff erklärt wird. Hierin liegt aber stets von vornherein 
eine gewisse Einseitigkeit. Denn, wenn auch darüber wohl kein Zweifel bestehen 
kann, daß jede nur mögliche spezialistische Betrachtungsweise irgendeine neue 
Seite des Konstitutionsbegriffs zu beleuchten imstande ist und daß jede einzelne 
Teildisziplin für sie selbst charakteristische Eigenarten der Konstitution auf- 
zudecken vermag, so macht man aber doch, wenn man sich die eigentlichen Defini- 
tionen genauer besieht, stets die gleiche Erfahrung, daß sie wohl eine Teilmani- 
festation der Konstitution ausgezeichnet, den ganzen Begriff aber fast niemals 
restlos verständlich zu machen vermögen und doch müssen wir bei einem so viel 
gebrauchten Begriff erst einmal über eine ganz allgemeine Fassung des Begriffes 
verfügen, die in allen Fällen anwendbar ist, um dann erst mit solchen, die für spe- 
ziellere Fragen, wie z. B. die der Krankheitsentstehung eingeengt sind, operieren 
zu können. Auf welchem Wege aber gelangen wir zu einer solch allgemeingül- 
tigen Fassung ? 

Nun handelt es sich bei der ganzen Fragestellung um eine Begriffserklärung, 
und wie oben in der Frage des Ausgangspunktes der Begriffsdefinition, so muß 
erst recht hier in der Frage des betrachtenden Standpunktes und der Suche nach 
einer allgemeingültigen Formulierung die Untersuchung, wo es sich ja um das 
Wesen, um die Natur, ja fast möchte ich sagen um die Konstitution des Konsti- 
tutionsbegriffes handelt, aus den engen Schranken der Medizin herausführen in 
das Gebiet, in dem schließlich alle Begriffsbetrachtungen zusammenmünden, und 
das ist das der Erkenntnistheorie als der Wissenschaft von dem Ur- 
sprung,dem Wesen und den Grenzen unseres Erkennens überhaupt. 
Denn jede Begriffserklärung, wie geartet sie auch immer sei, ist die Antwort auf 
die Frage nach der Art des Begriffes an sich, dann der Wertigkeit seiner Merkmale, 
nach dem Wesen, dem Ziel und den Grenzen des Begriffsinhaltes und des Begriffs- 
umfanges, mit einem Wort, jede Begriffserklärung ist ein rein erkennt- 
niskritischer Vorgang. Die Teildisziplinen der Medizin und auch der Natur- 
wissenschaften — ich denke hier besonders an die Vererbungswissenschaften — 
liefern das Tatsachenmaterial, die Bausteine, aus denen sich unsere Begriffsvor- 
stellung aufbaut, die Untersuchung jedoch nach welchem Plane sich diese Bau- 
steine zu dem Ganzen der einheitlichen Vorstellung zusammenfügen, wie das 
Tasachenmaterial begrifflich erfaßt wird, ist die Untersuchung eines Denkpro- 
zesses und damit gleichfalls ein erkenntnistheoretisches Problem. Daß dieser 
Standpunkt umfassender sein muß, als die der speziellen Disziplinen und daß 
seine Formulierungen allgemeinere und für alle in Betracht kommenden Fälle 
gültige sein müssen, liegt wohl auf der Hand, als er ja, wenigstens theoretisch, 
imstande sein muß, gedanklich die Beiträge jeder Teildisziplin auszuwerten 
zu einer Analyse des Begriffes in die Summe seiner Merkmale und Eigenschaften 
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und darauf dann aufbauend zu einer Synthese all der Merkmale und Eigenschaften 
zu jener Denkeinheit, die wir wissenschaftlich mit dem Vorstellungsinhalt ‚Kon- 
stitution“ zu verbinden pflegen. 

Es soll also zunächst der so häufig als Axiom angenommenen Voraussetzung 
der strengen wissenschaftlichen Definierbarkeit des Konstitutionsbegriffes die 
kritische Prüfung der Art und des Wesens des Konstitutionsbegriffes an sich 
und als Standpunkt dem speziellen und rein medizinischen der allgemeine und 
erkenntnistheoretische Gesichtspunkt entgegengestellt werden. 

Die Anordnung der Fragestellungen ergibt sich hieraus ohne weiteres. Der 
erste Teil umfaßt die Frage nach der Art und dem Wesen des Konstitutions- 
begriffes an sich, der zweite die Betrachtungen über die erkenntnistheoretischen 
Wege zu einer Definition und der dritte endlich den Versuch, aus den Teilvor- 
stellungen des Konstitutionsbegriffes, wie sie einen integrierenden Bestandteil 
in unserer wissenschaftlich begründeten Vorstellung des Konstitutionsbegriffs 
bilden und aus dem verknüpfenden Konstellationsverhältnis jener Teilvorstel- 
lungen zu der Denkeinheit des Vorstellungsinhaltes ‚Konstitution‘ zu einer all- 
gemeinen Formulierung zu gelangen, also den Versuch einer Definition selbst. 

Dabei kann es sich entsprechend der Jugend der konstitutionellen Forschungs- 
richtung bei der nachfolgenden Abhandlung naturgemäß weniger um die Er- 
schöpfung desInhaltes, als um den Wegzu diesem Inhalt oder weniger 
darum, daß die Aufgabe gelöst, als darum, daß sie richtig gesehen wurde, 
handeln. 

Aber auch in diesem Punkte der Methodik der Erklärung des Konstitutions- 
begriffes soll nie außer acht gelassen werden, daß es sich auch da nur um relative 
Gültigkeiten entsprechend dem heutigen Stande unseres Wissens handeln kann. 
Denn gerade in der Entstehung begriffene Wissenschaftszweige erweisen am häu- 
figsten unser Fürwahrhalten von heute bereits morgen als den Irrwahn von gestern. 
Denn, wer könnte bestreiten, daß nicht morgen schon die Möglichkeit gegeben 
sein könnte, daß die Charakteristik der Konstitution eines jeden Menschen — 
wie z. B. bei einem Kretin in Organisation, Habitus und Temperament unizen- 
trisch von der Schilddrüse aus — z. B. von der Eigenart eines frühembryonal 
wirkenden Enzymes oder etwas derartigem abhängig sein könnte, daß wir also 
für all die Fülle von Merkmalen und Eigenschaften eine unizentrische Herkunft 
und damit eine aller Erkenntnistheorie entrückte rein genetische Formel haben 
könnten? Solange wir aber in unserer Erkenntnis noch nicht soweit sind, müssen 
wir auf die Wege zurückgreifen, die als adäquat unserem jetzigen Wissen erachtet 
werden müssen. 

Nach dieser Programmskizzierung treten wir ein in die Betrachtungen 
überden Konstitutionsbegriffansich und damit über die Art des Begriffes, 
sein Wesen usw. 

Alles Geschehen und Erkennen ist historisch bedingt; dieses Bewußtsein 
führt uns immer wieder auf den geschichtlichen Gesichtspunkt als die 
Grundlage jeder Beurteilung. Die erste Frage, die uns für unsere Aufgabe dieser 
Gesichtspunkt stellt, ist nun die: wie taucht der Konstitutionsbegriff 
im medizinischen Denken überhaupt auf und welches ist sein ursprüng- 
licher Sinn ? 
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Die Medizin hat zur Voraussetzung ihrer Existenz ein Übel, die Krankheit. 
Die Frage, warum überhaupt Krankheit? liegt jenseits der Erfahrung, ja grenzt 
an die letzten Gründe des Seins und Geschehens, ist also nicht mehr erkenntnis- 
theoretischer, sondern metaphysischer Art. Hier aber kann nur ausgegangen 
werden von der rein empirischen Tatsache der Krankheit. Diese Tatsache der 
Krankheit aber ist die Mutter des Heilbestrebens, wie diese wiederum die der 
Medizin. 

Was aber ist Krankheit? Hier bereits stoßen wir auf die großen Schwierig- 
keiten der ganzen Materie. Was haben nicht unsere führenden medizinischen 
Geister, ihren ganzen Scharfsinn auf die Definition des Krankheitsbegriffes ver- 
wandt, und doch vermittelt auch heute noch keine Definition eine wirklich um- 
fassende Erkenntnis dessen, was die bloß empirische Vorstellung des Begriffes 
darunter versteht. Die Gründe hierfür sind großenteils die gleichen wie beim 
Konstitutionsbegriff, wir werden also bei diesem selbst auf dieselben zurück- 
kommen. 

Wenn wir also zunächst die Definition des Begriffes Krankheit offen lassen, 
so ist aber doch schon hier eines festzuhalten, daß nämlich der Krankheitsbegriff 
nur ein Begriff unserer Vorstellung, nur ein rein fiktiver, nicht einer der realen 
Wirklichkeit ist. Denn wer hätte je eine Krankheit gesehen ?!) Wir sehen nur 
einen kranken Menschen, ein krankes Tier, einen kranken Organismus. Lediglich 
der praktische Sprachgebrauch ist es, der das Allgemeine an allen kranken Organis- 
men abstrahiert und so zur Bildung des Krankheitsbegriffes führt. Rein gedank- 
lich genommen aber ist dieser Prozeß nichts weiter, als daß aus der Wirklichkeit, 
Anschaulichkeit und Vergleichbarkeit kranker Organismen das Überindividuelle, 
Zusammenhangslose und Unanschauliche des Krankheitsbegriffes, daß also aus 
der Summe konkreter ein abstrakter Begriff gebildet wird. 

Wollen wir also auf den Standpunkt des naiven Realismus der vulgären Vor- 
stellung zurückkommen, um so das Auftauchen des Konstitutionsbegriffes ver- 
stehen zu können, so drängt die Betrachtung ganz von selbst vom Abstrakten weg 
zum Konkreten, vom Krankheitsbegriff zum Begriff des kranken Menschen. 
Man mag nun den Krankheitsbegriff definieren wie man will, offenkundig bleibt 
in jedem kranken Organismus das Ringen zweier oder vieler Gewalten um den‘ 
Vorrang in dem früheren Gleichgewichtssystem der vitalen Kräfte das Wesent- 
liche. Krankheit, wie geartet sie auch sei, ist immer Kriegszustand vorher fried- 
licher oder wenigstens an der gegenseitigen Einwirkung gehinderter Kräfte, 
Kriegsschauplatz aber ist und bleibt immer der Mensch. Und mag es 
auch, wie Rössle?) so treffend sagt, keine bekannte Gewalt zwischen Himmel und 
Erde geben, der nicht eine pathogene Bedeutung unter Umständen zukommen 
könnte, so ist doch auf der anderen Seite bereits auf der Stufe eines Natur- 
volkes die Tatsache fest ins Bewußtsein übergegangen, daß verschiedene Menschen 
auf die gleichen krankmachenden Einflüsse verschieden reagieren; man denke 
nur z. B.an den Phthiseinfekt, Alkoholempfindlichkeit oder dgl. Diese verschie- 
dene Reaktion hat zahlreiche Gründe. Sie zu kennen, kann nur Inhalt der Wissen- 


!) Vgl. hierzu L. Krehl, Path. Physiol. 9. Aufl. 1918. S. 2 oder Rich. Koch, Die 
ärztliche Diagnose. 2. Aufl. 1920. S. 126ff. 
2) R. Rössle, Allg. Ätiologie. Aschoffs, Path. Anat. 1911. 1, S. 10. 
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schaft sein, sie aber insgesamt in einen Sammelbegriff zusammenzufassen, hat 
bereits die vulgäre Auffassung vorweg genommen, indem sie eine verschiedene 
„Natur“ oder eine verschiedene Körperverfassung der einzelnen Menschen an- 
nahm und damit der Überzeugung Ausdruck verlieh, daß diese Schuld an dem 
verschiedenen Ansprechen auf die gleiche krankmachende Ursache sei. Aus 
dieser Erkenntnis des verschiedenen Krankheitseffektes an ver- 
schiedenen Organismen bei gleicher Krankheitsursache heraus 
taucht der Konstitutionsbegriff auf. 

Der ursprüngliche Sinn des Konstitutionsbegriffes ist also gleichbedeu- 
tend mit seiner etymologischen Ableitung. Konstitution bedeutet Zusammen- 
setzung oder Verfassung, bezogen auf den Menschen, dessen Gesamtverfassung. 
In dieser Vorstellung begegnen sich der ursprüngliche Sinn des Begriffes und die 
heutige vulgäre Meinung. Gleichzeitig ist damit aber auch die Nominaldefini- 
tion des Begriffes gegeben und der Wortgebrauch in seiner allgemeinsten vul- 
gären Fassung festgelegt. 

Inwieweithat nun die moderne Konstitutionspathologie diesen 
ursprünglichen Sinn des Konstitutionsbegriffes vertieft, erweitert oder 
eingeengt? Ein kurzes referierendes Eingehen auf diese Frage erscheint um so 
mehr angezeigt, als es gleichzeitig das bisherige erkenntnistheoretische Material 
der Literatur über den Konstitutionsbegriff beizubringen geeignet ist. 
Wie ich an anderer Stelle!) des näheren auseinandergesetzt habe, geht die moderne 
Konstitutionspathologie auf Friedrich Kraus und Martius zurück. 

Kraus?) (1897) versteht in seinem Werke ‚die Ermüdung als ein Maß der 
Konstitution‘‘ unter Konstitution die ‚„‚vermöge aller Vorkehrungen zur Selbst- 
regulierung gewährleistete Stabilität... ., welche (nach dem Sprachgebrauch der 
praktischen Maschinenlehre) als resultierende Leistung der Erhaltungsfunktionen 
an keinem der Teile, sondern am ganzen Organismus bzw. an der Zusammenhangs- 
form seiner Apparate haftet‘. Kraus verlegt damit als erster das Schwergewicht 
der Definition auf das funktionelle Gebiet. ‚Messung der Funktionen‘ ist die 
dort erstmals gestellte und für eine spezielle Frage auch durchgeführte Forderung. 

Bei Friedrich Martius?) [Pathogenese innerer Krankheiten?)] (1900), 
dem eigentlichen Vater der modernen Konstitutionspathologie darf die große 
Zahl von Beispielen und Erörterungen über den konstitutionellen Anteil bei der 
Entstehung von Krankheiten nicht darüber hinwegtäuschen, daß er den Konsti- 
tutionsbegriff als solchen nicht definiert. Das muß um so eher zu denken geben, 
als ja Martius unter den ersten erkenntniskritischen Köpfen der deutschen 
Medizin rangiert. Nur im Hinblick auf die Pathogenese, also lediglich für einen 
speziellen Fall, definiert er den Konstitutionsbegriff. Ausgehend von dem kon- 
stitutionellen Moment als einem Prinzip der allgemeinen Pathologie fragt er nach 
den Krankheiten, ‚‚bei deren Entstehung das konstitutionelle Moment von aus- 


1) K. H. Bauer, Konstitutionspathologie und Chirurgie. Die Bedeutung der Kon- 
stitutionspathologie für das medizinische Denken mit besonderer Berücksichtigung der 
Chirurgie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 162. 1921. 

2) Bibliotheca med. Kassel 1897. | 

23) Pathogenese innerer Krankheiten, H. 2 1900. Kap. IV. Die Konstitutionsano- 
malien und die Konstitutionskrankheiten. 
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schlaggebender Bedeutung‘ sei. Wenn man die Frage so stelle, so ergebe sich, 
daß die Konstitution als „Maß der Widerstandskraft des Organismus gegen ge- 
gebene krankmachende Einflüsse eine veränderliche Größe ist, die einmal indi- 
viduell schwankt und zweitens verschiedenen krankmachenden Potenzen gegen- 
über generell verschieden ist“. Von Wichtigkeit ist weiter noch, daß Martius 
nicht den Gesamtorganismus, sondern nur die einzelnen Organe oder Gewebs- 
systeme stark oder schwach veranlagt sein läßt. Auch an anderer Stelle betont 
er, „daß die Konstitution nicht bloß eine allgemeine, dem ganzen Körper zukom- 
mende Eigenschaft ist, sondern daß jedes Organ seine besondere Verfassung‘ habe. 

Später (1914) formuliert Martius seine Ansicht in seinem Werke ‚Konsti- 
tution und Vererbung‘‘!) folgendermaßen: ‚Der Konstitutionsbegriff ist nur ein 
Begriff der allgemeinen Pathologie. Er besagt lediglich, daß außer der äußeren 
Krankheitsursache, dem pathogenen Reize, dem auslösenden Moment oder wie 
man es nennen will, stets noch ein besonders geartetes, organisches Wesen vor- 
handen sein muß, dessen spezifische Reaktion auf den abnormen Reiz erst den 
Vorgang darstellt, den wir als Krankheit bezeichnen. Und daß spezifische Ver- 
anlagung sowohl generell variabel, d. h. artverschieden sein, als auch innerhalb 
derselben Art individuell stark variieren kann.“ 

In der Konstitutionspathologie hat sich weiterhin C. Hart?) in der Frage 
der Konstitution und Entstehung der Lungenphthise einen Namen gemacht. 
Er betrachtet die Konstitution als ‚die Summe aller der Faktoren, von denen 
im wesentlichen die größere oder geringere Widerstandskraft des Organismus 
gegen von außen kommende Schädigungen bedingt ist. Neben der anatomisch 
sicht-, meß- und wägbaren Beschaffenheit des Körpers und der ihn zusammen- 
setzenden Organe und Gewebe ist es vor allem die diesen innewohnende funktio- 
nelle äußere und innere Leistungskraft, die Fähigkeit und Art der Reaktion auf 
jeden einzelnen Reiz bestimmt.“ 

Von großer Wichtigkeit ist Tandlers Definition, wie er sie in seinem be- 
kannten Vortrage über Konstitution und Rassenhygiene®) (1914) gegeben hat. 
Ja, man kann sagen, daß sich eigentlich seitdem die ganze Diskussion um seine 
Definition dreht, was um so erklärlicher ist, als sich darin zu gleicher Zeit auch 
die mächtige Förderung, die die Konstitutionslehre durch die großen Errungen- 
schaften der Vererbungswissenschaften seit dem Jahre 1900 erfahren hat, am 
deutlichsten wiederspiegelt. 

Tandler läßt die Konstitution eines Menschen repräsentiert sein durch die 
im Momente der Befruchtung bestimmten individuellen Eigenschaften des Somas, 
und versteht so unter Konstitution ‚‚die individuell varianten, nach Abzug der 
Art- und Rassequalitäten übrigbleibenden morphologischen und funktionellen 
Eigenschaften des neuen Individuums“. So ist ihm die Konstitution eine,,im 
Individuum selbst unabänderliche und direkten auf das Soma desselben einwir- 
kenden Reizen nicht mehr zugängliche, sie ist das somatische Fatum des Indi- 
viduums‘“. Selbstverständlich trägt dabei Tandler der allgemeinen Erfahrungs- 


1) Enzyklopädie der klinischen Medizin. Berlin 1914. Springer. S. 34. 

%) Zitiert nach Martius, l. e. S. 33. Vgl. mit Harts Definition die von Baumgarten, 
Handb. der allg. Path. I. Bd., S. 409. 1908. 

3) Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionslehre, H. 1. 1914. 
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tatsache, daß jeder Mensch, so wie er sich in seiner Individualität manifestiert, 
weitgehend auch ein Produkt seiner Umgebung, Erziehung usw. ist, vollauf Rech- 
nung. Doch faßt er alles das, was an dem Bild einer Persönlichkeit durch Milieu- 
einflüsse geändert werden kann, unter einem neuen Begriff, dem der „Kondition“ 
zusammen, worunter er dann ‚die Summe jener veränderbaren Eigenschaften, 
welche auf Reiz mit Veränderung reagieren‘ versteht. So hätte denn ein Indi- 
viduum nach Tandler ‚Zeit seines Lebens die ererbte Konstitution, befindet 
sich aber in den einzelnen Momenten seines Daseins in verschiedenen Konditionen‘. 
Zur vollständigen Charakterisierung des Tandlerschen Standpunktes muß aber 
noch hinzugefügt werden, daß Tandler bezüglich des Kernproblems und der 
heftigsten Streitfrage der ganzen Vererbungswissenschaft, nämlich der Frage der 
Vererbung erworbene Eigenschaften auf dem Standpunkte Semons und anderer 
steht, „daß die erworbenen, also die konditionellen Eigenschaften durch die 
Vermittelung der innersekretorischen Keimdrüsenanteile in vererbbare, also 
konstitutionelle überführt werden‘ könnten. Ihrer Bedeutung entsprechend 
wird diese Definition am Schluß besonders gewürdigt werden. 

Stiller!), der Begründer der Lehre von der Asthenie (1916) nennt die Kon- 
stitution „die Summe der anatomischen und physiologischen Eigenschaften des 
betreffenden Organismus“, Lubarsch?) (1917) denjenigen angeborenen oder 
erworbenen ‚Zustand des Organismus, von dem seine besondere (individuell ver- 
schiedene) Reaktionsart gegenüber Reizen abhängt‘, M. B. Schmidt?) (1917) 
den „Zustand des an sich gesunden Körpers, von welchem die mehr oder weniger 
große Neigung auf äußere Schädlichkeiten hin zu erkranken, abhängt“. 

Julius Bauer (1917) der verdienstvolle Verfasser des Buches ‚Konsti- 
tutionelle Disposition zu inneren Krankheiten‘) gebraucht für das, was man 
gewöhnlich als Konstitution bezeichnet, den Ausdruck ‚„Körperverfassung‘ und 
läßt diese erst entsprechend der Tandlerschen Nomenklatur aus der ‚„Kon- 
stitution“ als „den durch das Keimplasma übertragenen, also schon im Moment 
der Befruchtung bestimmten Eigenschaften‘ und aus der ‚Kondition‘‘, nämlich 
„den mannigfachen intra- und extrauterinen Akquisitionen‘ sich zusammensetzen. 
Im übrigen übernimmt er die Martiussche Ansicht, „daß die Gesamtkon- 
stitution die Summe der Teilkonstitutionen der einzelnen Gewebe und Organe 
darstellt‘. Auch in einem späteren Referat (1920) über den jetzigen Stand der 
Konstitutionslehre bleibt er auf dem gleichen Standpunkte stehen. 

In seiner „allgemeinen Prognostik“ faßt Th. Brugsch5) (1918) unter Konsti- 
tution alles das zusammen, ‚was prägnant die inneren Bedingungen eines dyna- 
mischen Systems, das sich mit den äußeren Bedingungen ins Gleichgewicht zu 
setzen hat, betrifft‘. So faßt er die Konstitution rein funktionell auf, und in 
diesem Sinne ist sie ihm ‚etwas Momentanes, abhängig von den inneren Bedin- 


1) B. Stiller, Grundzüge der Asthenie. Stuttgart, Enke. 1916. 

2) O. Lubarsch, Über Aufgaben und Ziele der path. Forschung und Lehre. Dtsch. . 
med. Wochenschr. 1917. Nı. 44 

2) M. B. Schmidt, Die Bedeutung der Konstitution für die Entstehung von Krank- 
heiten. Rektoratsrede. Würzburg 1917. 

t) J. Bauer, Konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. Berlin Springer, 1917, 
S. 35. 

5) Th. Brugsch, Allgemeine Prognostik. Berlin u. Wien 1918. Einl. S. 5. 
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gungen und den äußeren Zusammenhängen des Organismus‘, oder, wie er an 
anderer Stelle!) sagt, ‚ein dynamischer Begriff, der allerdings an ein materielles 
Substrat, den Organismus, also an die Organisation als solche gebunden“ sei. 
Zur dynamischen Beurteilung der Konstitution zieht er entsprechend einer zu- 
sammengesetzten Maschine als drei Gesichtspunkte die Leistung, den Nutzeffekt 
und die Lebensdauer heran ?). 

An anderer Stelle, in einem Aufsatz über Konstitution und Infektion sagt 
Brugsch?): ‚Unser lebender Organismus ist ein dynamisches System, dessen 
innere Bedingungen sich mit den äußeren Bedingungen ins Gleichgewicht setzen. 
Damit ist der Konstitutionsbegriff gegeben.“ 

Nicht ohne Gegensatz zu seiner früheren Definition stellt sich Hartt) in 
einer späteren Arbeit über Konstitution und Disposition praktisch auf den 
Standpunkt Tandlers. Dort will Hart ‚unter Konstitution nur diejenigen 
Eigentümlichkeiten des Organismus verstehen, die sich im Augenblick der Ver- 
einigung von Ei und Samenzelle aus der Erbmasse der Ascendenz ergeben‘, er 
setzt also, wie er selbst sagt, die Konstitution gleichbedeutend mit vererbter 
Anlage. 

Auch de la Camp?) setzt die Konstitution gleich der ‚Summe seiner ver- 
erbten und zur Entwicklung gekommenen morphologischen und funktionellen 
Eigenschaften einschließlich seiner psychischen Veranlagung‘. 

Löhlein®) hält sogar im Sprachgebrauch den Konstitutionsbegriff als 
Summe vererbter Anlagen gewissermaßen schon ‚‚fest‘‘ geworden, und definiert 
die Konstitution eines Individuums als ‚‚seine erblich bestimmte Anlage, soweit sie 
für seine Entwicklung und Anpassung maßgebend ist‘‘. Weiterhin schließt sich 
auch Jaschke’) ‚bis zu einem gewissen Grade“ Tandler an. In jüngster Zeit 
endlich hat Pa yr in einem Vortrage über Eingeweidesenkung und Konstitution®) 
die letztere definiert als ‚das gesamte körperliche Erbglück und Erbleid der Per- 
sönlichkeit, jedoch nicht unabänderlich im Keim voraus bestimmt (Tandler), 
sondern im guten wie im bösen Sinne noch wandelbar‘‘. 

Friedrich Kraus?) faßt in seinem großen Werke über die ‚Pathologie der 
Person“ (1919) die allgemeine Auffassung folgendermaßen zusammen: ‚Als 
Problem der allgemeinen Pathologie wird die Konstitution gewöhnlich definiert 
als eine dem Individuum vererbt oder erworben eigentümliche, ebensowohl 
morphologisch wie funktionell analysierbare, so gut aus dem Verhalten bestimmter 
Einzelfunktionen, wie aus der Summe körperlicher und seelischer Zustands- und 

1) L.e. S. 22. 

2) l. e. S. 176. 

3) Th. Brugsch, Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 22 

4) C. Hart, Berl. klin. Wochenschr. 1918, Nr. 37. 


5) de la Cam p, Beitrag zu den konstitutionellen Mittelwerten. Berl. klin. Wochenschr. 
1918 22. 

6) M. Löhlein, Die Begriffe „Konstitution‘‘ und „Disposition.“ Med. Klinik 1918, 
Nr. 30 u. 44. 

”)R. Th. v. Jaschke, Einiges über die Bedeutung der Konstitution für die praktische 
Gynäkologie. Med. Klinik 1918, Nr. 42. 

8) E. Payr, Zentralbl f Chirurg. 1921, Nr. 4; s. auch Arch. f. klin. Chirurg. 114, H. 4. 


°?) Fr. Kraus, Allg. u. spez. Pathologie der Person. Klin. Syzygiologie. Allg. Teil. 
Leipzig 1919. S. 106. 
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Leistungseigenschaften sich ableitende Beschaffenheit, besonders in Hinsicht auf 
Beanspruchbarkeit, Widerstandskraft (Krankheitsbereitschaft) Verjüngungs- 
fähigkeit und Lebenszähigkeit des Organismus.‘‘ Er selbst tritt für die Erfassung 
des Begriffes aus funktionellen Gesichtspunkten heraus ein, und faßt die Kon- 
stitution auf!) als ‚„originäre oder modifizierte Anlage, auf äußere Einflüsse in 
bestimmter individuell abweichend charakterisierter Weise zu reagieren, als 
Reaktionsnorm im Verhalten gegenüber Reizen‘, er nimmt also, wie er auch 
an anderer Stelle?) ausdrücklich betont, an, daß es wie eine ererbte, auch eine 
erworbene Konstitution gibt. 

Tendeloo?) endlich definiert die Konstitution als die ‚Konstellation sämt- 
licher Eigenschaften des Organismus‘. 

Diese Zusammenstellung zeigt mancherlei. Einmal die Fülle von verschie- 
denen Momenten, die unter dem Konstitutionsbegriff subsummiert sind, dann 
aber besonders die Erscheinung, daß jede Definition, so richtig sie an sich sein 
mag, so doch offenbar nicht den ganzen Inhalt unserer Vorstellung erschöpft, 
endlich aber, daß die allgemeinste Fassung des Begriffes (Kraus und Brugsch) 
das wichtigste Vergleichsmoment und Hilfsmittel unserer Vorstellung auf exakter 
faßbarem, nämlich physikalischem Gebiete suchen (Vergleich mit Maschinen- 
leistung, dynamische Formulierung), daß aber diese allgemeinste Definition — 
Reaktionsnorm im Verhalten gegenüber Reizen (Kraus) — in dieser exklusiv 
funktionellen Formulierung auch nicht restlos befriedigen kann. So drängt denn 
auch dieser mehr geschichtliche Abschnitt über den Konstitutionsbegriff gleich- 
falls über die Grenzen der Medizin hinaus, und veranlaßt uns, zunächst einmal 
rein erkenntnistheoretisch den Konstitutionsbegriff in seinen Eigenschaften als 
Begriff an sich zu betrachten. 

In dieser rein erkenntniskritischen Betrachtung über den Kon- 
stitutionsbegriff ansich ergibt sich zuerst die Frage: gibt es denn überhaupt 
in bezug auf die Definierbarkeit verschiedene Arten von Begriffen? Nur eine 
ganz oberflächliche Betrachtung könnte dies ableugnen. Denn definiert man auch 
den Begriff ‚Begriff‘, wie man nur mag, immer ist die Zusammenfassung einer 
Buntheit und Vielheit von Faktoren zu einer Einheit das Wesentliche. Und daß 
eine Vielheit von Faktoren bei den Grenzen unseres Erkennens überhaupt sich 
einmal restlos, das andere mal aber überhaupt nicht fassen läßt, wird einem sofort 
klar, wenn man zu Beispielen greift. Vom Begriff ‚Kreis‘ beispielsweise wird 
sich jeder die gleiche Vorstellung machen, ob man ihn rein logisch oder genetisch 
oder deskriptiv definiert. Aber auch von abstrakten Begriffen, wie Gleichheit, 
Ähnlichkeit, Veränderung, Aufeinanderfolge u. dgl. kann man sagen, daß ihr 
Begriffsinhalt ohne weiteres klar, durchsichtig und eindeutig ist. 

Daneben aber gibt es andere Begriffe, die eine Vorstellung wiedergeben, 
deren Abgrenzung und Inhaltsbestimmung den größten Schwierigkeiten be- 
gegnet, so z. B. der Begriff Ursache und Wirkung, Raum, Zeit, Natur, Leben, 
Krankheit, Gesundheit u. dgl. Daß der Konstitutionsbegriff zu dieser zweiten 


1) Fr. Kraus, l. c. S. 106. 

2) ]. c. S. 222. 

3) N. Ph. Tendeloo, Konstellationspathologie. Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 1 
und Konstellationspath. und Erblichkeit. Berlin, Springer 1921, S. 11. 
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Art von Begriffen gehört, braucht nicht weiter bewiesen zu werden, da schon 
eine kurze vergleichende Betrachtung eine Fülle von Vergleichsmomenten und 
damit eine Rubrizierung von selbst ergibt. 

Alle diese Begriffe sind dadurch charakterisiert, daß ihr Inhalt noch nicht 
objektiv feststeht, sondern jeweils noch mit der Änderung unserer Vorstellungen 
sich gleichfalls noch zu ändern vermag, daß weiterhin ihre wissenschaftliche 
Inhalts- und U DEINDBSOEBCHNDE dauernd noch im Flusse ist, daß sie dauernd noch 
modifiziert werden. 

Lotze!), als Mediziner und Erkentnistheoretiker doppelt kompetent in 
diesen Fragen, bezeichnet daher jene Begriffe auch als „kurze Bezeichnungen 
logischer Aufgaben‘ und unterscheidet diese beiden Arten von Begriffen als 
vollkommene oder verwirklichte, im Gegensatz zu den unvollkommenen oder 
werdenden Begriffen ?). 

Hierbei erscheint seine Ansicht über diese zweite Art von Begriffen, der 
auch der Konstitutionsbegriff zugehört, doch grundsätzlich so wichtig, daß sie 
wörtlich hier gesetzt sei. Er sagt von ihnen?): ‚Sie drücken nur die Meinung aus, 
daß eine gewisse, meist nicht genau begrenzbare Menge von Einzelheiten, seien 
es Gegenstände oder Merkmale von Gegenständen oder Ereignissen, die sich an- 
einander knüpfen, auf irgendeine Weise durch ein innerliches Band zu einem 
Ganzen vereinigt sind, welches sich weder einen Teil seines Inhaltes rauben läßt, 
ohne zerstört zu werden, noch einen beliebigen Zusatz in seine abgeschlossene 
Einheit aufnehmen kann. Wie wenig aber die Natur jenes Bandes wirklich be- 
kannt ist, zeigt das Mißlingen des Versuches, Rechenschaft über die Grenzen 
zu geben, welche das zu dieser Einheit Zugehörige umschließen und von Fremd- 
artigem trennen.‘ 

Dieses Urteil müßte nun notwendigerweise zu einem vollkommenen Pessimis- 
mus führen, wenn wir nicht eines wüßten: die Tatsache, daß Konstitutionspatho- 
logie wie allgemeine Pathologie trotz der Unvollkommenheit einer Begriffsformu- 
lierung des Konstitutions- und Krankheitsbegriffes beide doch zu praktischen 
Ergebnissen gelangen, daß also, wenn auch die theoretisch reine Lösung unmöglich 
sein sollte, so doch ein praktischer Weg gefunden werden muß. Dieser Gedanken- 
gang allein rechtfertigt ein weiteres Untersuchen der Frage. Zunächst sei aber 
als erstes Merkmal des Konstitutionsbegriffes seine Ei genschaft als ein 
unvollkommener oder werdender Begriff registriert. 

Diese Eigenschaft, die dem Konstitutionsbegriff als solchem zukommt, ist 
bisher in der medizinischen Literatur — wenigstens ausgesprochenerweise — 
noch nicht berücksichtigt. Daß sie aber zum mindesten im Unterbewußtsein, 
wenn nicht, was wohl wahrscheinlicher ist, bewußt von manchen, z. B. von Mar- 
tius beachtet wird, scheint mir sicher; denn daß gerade er, hierzu von allen am 
berufensten, einer ganz allgemeinen Definition aus dem Wege geht, hat doch wohl 


1) H. Lotze, Logik. Drei Bücher vom Denken, vom Untersuchen und vom Erkennen. 
Syst. der Philos. I. Leipzig 1874. S. 31. 

2) E. Bauer (Die Grundprinzipien der rein naturwissenschaftlichen Biologie usw. 
Berlin 1920, Springer, S. 3) möchte die beiden Arten von Begriffen als „Objekts- und Funkt 
tionsbegriffe‘“ unterschieden haben und leugnet für die letzteren überhaupt jede Möglichkeit 
einer Definition. 

3) Lotze, L ce. 8. 38. 
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in dem Wesen des Konstitutionsbegriffes als eines noch nicht abgrenzbaren Be- 
griffes seinen Grund. Und auch wenn Kraus und Brugsch, um den Konsti- 
tutionsbegriff klarer verständlich zu machen, zu exakter faßbaren Begriffen der 
Maschinenlehre greifen (z. B. Stabilität, Selbstregulierung, Nutzleistung, Nutz- 
effekt usw.), so kann man wohl auch hierin das Bestreben erkennen, das Unvoll- 
kommene des Konstitutionsbegriffes beim Menschen in das Verwirklichte und 
Vollkommene, wenn ich so sagen darf, des Konstitutionsbegriffes bei der Maschine 
hinüber zu spielen. Daß diese Vergleiche an sich hinken müssen im selben 
Verhältnis, wie der Vergleich eines lebenden Organismus mit einer Maschine, 
würde nichts ändern an dem Gewinn mit der Überführung des unvollkommenen 
Begriffes in einen vollkommenen oder verwirklichten. Auch Tandlers radikales 
Vorgehen in der engen Beschränkung des Konstitutionsbegriffes lediglich auf das 
Erbteil der Körperverfassung hat wohl mit seinen Grund in der Absicht, die un- 
scharfen oder fehlenden Grenzen eines unvollkommenen Begriffes in die engeren 
und klareren eines leichter abgrenzbaren Begriffes überzuführen. Auf jeden Fall 
ist es gut, von vornherein und stets sich über diese Eigenschaft des Konstitutions- 
begriffes als eines unvollkommenen Begriffes und damit auch der Grenzen jeder 
heutigen Definition bewußt zu bleiben. 

Im Gegensatz zu diesem ist ein weiteres Merkmal des Konstitutionsbegriffes 
schon oft und nachdrücklich betont worden, es ist das sein Charakter als syn- 
thetischer Begriff. Ist man sich erst klar darüber, daß das Wort Konstitution 
selbst die letzte Zusammenfassung aller für das Wesen des betreffenden Organis- 
mus charakteristischen Eigenschaften und Merkmale zu einem Einheitsbegriff 
darstellt, so wird jener synthetische Charakter ohne weiteres offenbar. 

Historisch betrachtet ist dieser synthetische Charakter denn auch der erste, 
der zu einem Versuch einer ersten wissenschaftlichen Vertiefung des Konstitutions- 
begriffes überhaupt führte. So beantwortet schon Hippokrates!) die Frage 
der Verschiedenheit der menschlichen Naturen mit der verschiedenen Synthese, 
der verschiedenen Zusammenmischung der vier Grundsäfte des menschlichen 
Körpers. Hierbei ist interessant, zu beobachten, wie von allem Anfang an die 
wissenschaftliche Vertiefung Hand in Hand geht mit der Übertragung allgemein- 
philosophischer Erkenntnisfortschritte auf das spezielle medizinische Problem. 
Es ist ein Leichtes, nachzuweisen, daß diese erste Vertiefung des Konstitutions- 
begriffes durch Hippokrates ihren Grund hat in der zeitgenössischen Philo- 
sophie 2). 

Hippokrates lehnte sich an Empedokles an, welcher die vier Elemente 
Feuer, Wasser, Luft und Erde als Grund- und Urstoffe aufgestellt hatte, eine 
Lehre, die dann noch seine Schüler Anaximander und Anaxagoras hinsicht- 
lich der Qualitäten (warm, kalt, trocken und feucht) und ihrer Gegensätzlich- 
keiten (dünn und dicht, warm und kalt, licht und dunkel, feucht und trocken) 


1) Hippokrates, Die Natur des Menschen. Ausgabe von R. Fuchs. München, Lüne- 
burg. 1, 194/95. 1895. 

2) Siehe hierüber z. B. R. F uchs, Hippokrates, sämtliche Werke Bd. I. 1895. Anm. 1 
zu Kapitel 4, S. 18, oder ibid., Kap. 5, 1, 13/14, 49 oder bei A. Fischer, Die Grundlinien 
der vorsokratischen Philosophie in E. v. Ashers, Große Denker. 1, 49. Heymans, 
Die Gesetze und Elemente des wissenschaftlichen Denkens. 2. Aufl. Leipzig 1905. S. 421; 
E.Schwalbe, Vorlesungen über die Geschichte der Medizin, S. 32/33; Martius(1914),1.c.S.6. 
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weiter ausbauten. Die Analogie zwischen diesen vier Grundelementen und den 
bekannten vier Grundsäften des Hippokrates ergibt sich von selbst. Und 
zwar zieht Hippokrates die Nutzanwendung für die Medizin vollkommen 
bewußt, sagt er ja selbst: man muß ‚Philosophie in die Medizin und Medizin in 
die Philosophie hineintragen‘‘!). 

Und wenn wir heute diese altehrwürdige Forderung als junge Weisheit des 
Tages wieder zu hören bekommen, so ist das eben wieder nur ein Beweis dafür, 
daß einerseits zum mindesten ein Quäntchen Wahrheit — wenn nicht mehr — 
in dieser uralt-ewigjungen Forderung liegt, andererseits dafür, daß letzten Endes 
eben doch auch alle Einzelwissenschaften und ihre Auslegungen in dem festen 
Grunde der persönlichen oder auch der gerade aktuellen allgemeinen Weltan- 
schauung wurzeln. 

In den Definitionen der Literatur wird der synthetische Charakter des Kon- 
stitutionsbegriffes fast überall hervorgehoben; man spricht von der Summe der 
Eigenschaften und Merkmale, ihrer Zusammensetzung, ihrer Zusammenfassung, 
ihrer Gesamtheit, ihrer Konstellation usw., Kraus spricht direkt von ‚‚synthe- 
tischer Pathologie‘ und auch Friedrich Müller?) hat den Konstitutionsbegriff 
eine „Synthese im wahrsten Sinne des Wortes‘ genannt. 

Das dritte, dem Konstitutionsbegriffe als einem Ganzen anhaftende Merkmal 
ist seine Eigenschaft als ausgesprochener Relationsbegriff. Man kann den 
Begriff Konstitution immer nur gebrauchen in bezug auf irgendein Subjekt, sei 
es auf einen chemischen Körper, den Kosmos oder ein Individuum. Er ist nie 
losgelöst von irgendwelchen Beziehungen zu gebrauchen, wir fragen stets: Kon- 
stitution welchen Subjektes? ‚Reden wir von Konstitution ohne weiteres, so 
meinen wir die Konstitution eines Individuums,‘ schreibt Tendeloo?). 

Diese Relativität kommt vor allem zum Ausdruck in der Äußerung des Kon- 
stitutionsbegriffes als Qualitätsbegriff. Der Konstitutionsbegriff verdankt 
ja der empirischen Erfahrung, daß jedes Individuum verschiedene Beschaffenheit 
zeigt, seine Existenz. Gebrauchen wir den Konstitutionsbegriff, so ist stets eine 
weitere Frage die: ‚was für eine‘ Konstitution? [H. W. Siemenst)]. | 

Abstrakt genommen präjudiziert der Begriff Konstitution zunächst natür- 
lich keinerlei Werturteil; bei seiner Anwendung in konkreten Fällen jedoch ver- 
binden wir mit der Vorstellung stets auch irgendeine Eigenschaft, eine Eigen- 
tümlichkeit, eine Beschaffenheit oder einen Zustand. Der Gebrauch des Kon- 
stitutionsbegriffes als eines absoluten war der alten Konstitutionslehre unbekannt. 
Von Hippokrates, Galen, Henle, Birch - Hirschfeld bis herauf in die 
jüngste Zeit wurde der Konstitutionsbegriff überhaupt nur mit einem, die Be- 
schaffenheit eigentlich erst charakterisierenden Beiwort gebraucht, man sprach 
von einer guten, schlechten, einer chlorotischen, arthritischen oder sonstwie 
beschaffenen Konstitution, nie aber von der Konstitution schlechthin. Dem ent- 


1) Hippokrates, l. c, Über den Anstand. Bd. 1, S. 49. 

2) Fr. v. Müller, Konstitution und Individualität. Rektoratsrede. München 1920. 
S 13. l 

3) N. Ph. Tendeloo, Allg. Pathologie 1919. S. 191. 

4) H. W. Siemens, Über die Begriffe Konstitution und Disposition. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 13. 
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gegen muß aber daran festgehalten werden, daß der Konstitutionsbegriff wohl 
erst ein sekundäres Werturteil über die Beschaffenheit ermöglicht, es aber nicht 
primär zur Voraussetzung hat. 

Das gleiche gilt auch von einer weiteren Äußerung des relativen Charakters 
des Konstitutionsbegriffes, seiner kausalen Natur. Auch diese ist nur poten- 
tiell, tritt erst in Erscheinung, wenn die Konstitution zu anderen äußeren Faktoren 
in Beziehung gesetzt wird. 

In der praktischen Medizin tritt das selbstverständlich in den Hintergrund. 
Wo wir in der Lehre von der Krankheitsentstehung, dem Krankheitsverlauf, der 
Prognose das Wort Konstitution gebrauchen, geschieht das immer in dem Sinne, 
daß der konstitutionelle Faktor mit eine Ursache für den im Einzelfalle be- 
stimmten und für diesen charakteristischen Verlauf darstellt. 

Auch wenn wir umgekehrt ein Individuum eine Schädlichkeit, die jeden 
Durchschnittsmenschen krank macht, glatt überwinden sehen, so sagen wir auch 
da, seine besonders kräftige, besonders geartete, seine ,überwertige Konsti- 
tution“, wie Martius es nennt, sei schuld daran. Oder wenn wir eine gleiche 
Anomalie bei zahlreichen Personen einer Familie vererbt vorkommen sehen, so 
suchen wir auch hier die Ursache dafür in einer konstitutionellen Eigentümlich- 
keit: kurzum, im praktisch-medizinischen Sprachgebrauch besteht an der kau- 
salen Natur des Konstitutionsbegriffes kein Zweifel. 

Gleich hier sei jedoch wieder einem Irrwahn zu Leibe gerückt, der zum 
Schaden der ganzen Konstitutionslehre in den Köpfen so vieler konstitutions- 
pathologisch orientierter Autoren spukt: dem Irrwahne, als sei damit, daß wir 
den konstitutionellen Anteil als Hauptursache, Hauptbedingung, Hauptkoeffi- 
zienten oder wie sonst man sich kausal ausdrücken mag, nachgewiesen haben, 
die Ursache selbst aufgeklärt, abgeschlossen, wissenschaftlicher Besitz geworden. 
Mit jenem Nachweis wissen wir nichts weiter als nur, daß wir die Hauptursache 
oder Hauptbedingung nicht außerhalb, sondern im Organismus selbst zu suchen 
haben. Der Nachweis des konstitutionellen Anteiles löst also nicht die Aufgabe, 
sondern weist nur den Weg zu ihrer Lösung, löst nicht die große Unbekannte X 
so mancher Krankheitsentstehung auf, sondern bringt sie nur auf eine neue, 
jedoch — und das ist das Positive daran! — enger begrenzte und beweglichere 
Formel. ‚‚Bis jetzt tun wir‘‘, so habe ich an anderer Stelle!) ausgeführt, ‚‚mit dem 
Konstitutionsbegriff nichts anderes, als was der Mathematiker tut, wenn er vor- 
übergehend zur Lösung einer mathematischen Aufgabe eine neue Unbekannte 
in die Rechnung einführt, um sich damit die Lösung selbst zu erleichtern‘. 
Das vor allem ist der Gewinn der Wiederbelebung des alten Konstitutionsbegriffs, 
ein Gewinn, wie wir ihn auch bei anderen Begriffen sehen, die ebenfalls nur Un- 
bekannte darstellen, aber die Analyse erleichtern oder erst ermöglichen. Ich 
denke z.B. an Begriffe, wie Anpassung, Widerstandskraft oder Immunität, 
Begriffe, die wir immer und immer wieder kausal als Ursachen anderer Zustände 
und Erscheinungen verwenden, ohne uns klar zu bleiben, daß sie ihrem innersten 
Wesen nach völlig unbekannt sind. Wer aber glaubte im strengen Sinne einer 
Erkenntniskritik mit der Anwendung dieser Begriffe wirklich auch Ursachen 
klargestellt zu haben, befindet sich im Reiche schöner Illusionen. 


1) l. c. 
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Überblicken wir nun kurz all das bisher Gesagte über das Auftauchen des 
Konstitutionsbegriffes im medizinischen Denken, seinen ursprünglichen Sinn, 
dessen Korrektur durch die wissenschaftliche Forschung, dann das Erkenntnis- 
theoretische über den Konstitutionsbegriff an sich, seine Eigenschaft als unvoll- 
kommener oder werdender, als synthetischer und als Relationsbegriff, so läßt 
sich das Ergebnis einerseits dahin zusammenfassen, daß eine allen Einwänden 
standhaltende, erkenntnistheoretisch reine Definition sich nichter- 
reichen läßt. Dieser Nachweis erscheint immerhin wichtig, um wenigstens neuen 
Illusionen in dieser Hinsicht vorzubeugen. 

Andererseits aber hat sich gezeigt, daß wie andere Wissenschaften, auch die 
Medizin trotz jener theoretischen Einschränkung praktisch mit Nutzen und 
Erfolg mit Begriffen operiert, wenn auch deren Begriffsinhalte ihrem eigentlichen 
Wesen nach noch nicht völlig geklärt: sind. Die Begriffe Krankheit, Leben, Ge- 
sundheit sind Beispiele hierfür. 

Damit aber erwächst eine neue Aufgabe. Denn daß von der Vorstellung, 
die wir uns von den Dingen machen, schließlich auch unser Handeln abhängt, 
steht wohl außer Zweifel. Nicht umsonst sagt Paulsen in seiner ‚Einleitung 
in die Philosophie‘‘!) von der wissenschaftlichen Erkenntnis, daß sie nicht durch 
Wahrnehmung, sondern durch begriffliches Denken hervorgebracht werde. Und 
um bei der Medizin selbst zu bleiben, nennt Aschoff?) in einem Vortrag über den 
Krankheitsbegriff die Geschichte der Medizin ,im wesentlichen eine geschiċht- 
liche Darstellung der vielfachen Versuche, welche die Menschen angestellt haben, 
um das Wesen der Krankheit zu ergründen‘. 

Es muß also trotz jener Einschränkung der streng theoretischen Unlösbarkeit 
der Aufgabe noch der Versuch unternommen werden, auf sonst noch zu Gebote 
stehenden Wegen der Erkenntnistheorie mit dem Tatsachenmaterial der bio- 
logischen Wissenschaften wenigstens praktisch zu einer Lösung zu gelangen. 

Die eben gestellte Forderung einer wenigstens praktisch zureichenden Defi- 
nition leitet von den Erörterungen über die Art des Konstitutionsbegriffes an 
sich über zu den Betrachtungen über die erkenntnistheoretischen 
Wege zur Definition des Konstitutionsbegriffes. 

Man unterscheidet bei einem Begriff zwischen seiner Nominal- und seiner 
Realdefinition. Die erstere wurde oben schon bei der Erörterung über den ur- 
sprünglichen Sinn des Begriffes mit der etymologischen Ableitung gegeben, und 
der „Gesamtkörperverfassung‘‘ gleichgesetzt. Manche der angeführten Defini- 
tionen der Literatur sind im Grunde weiter nichts als erweiterte Nominaldefini- 
tionen und schon als solche natürlich unzulänglich. 

Für eine Real- oder Inhaltsdefinition gilt allgemein als erste Forderung die 
Formulierung des übergeordneten Gattungsbegriffes, des Genus proximum. Aber 
ebensowenig wie der Konstitutionsbegriff ein Artbegriff ist, ebensowenig gibt es 
natürlich für ihn einen übergeordneten Gattungsbegriff. Damit ist zugleich aber 
auch die zweite Forderung nach Angabe des artbfldenden Unterschiedes, der 
Differentia specifica, als unerfüllbar gekennzeichnet. So erweist sich denn bereits 


1) Fr. Paulsen, Einleitung in die Philosophie. Stuttgart, Cotta. 31. u. 32. Aufl. 
1920. S. 447. 
2) L. Aschoff, Über den Krankheitsbegriff usw. Dtsch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 33. 
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der Normalweg einer Begriffsbestimmung als ungangbar. Tatsächlich versucht 
ihn auch keine der bisherigen Definitionen zu beschreiten. 

Ein anderer Weg zur Untersuchung und Darstellung des Begriffsinhaltes 
des Konstitutionsbegriffes wäre der, nachzuforschen, wie ein solcher Begriffsinhalt 
überhaupt in unserer Vorstellung entsteht, und zwar aus der Hoffnung heraus, 
daß uns vielleicht der Weg, wie wir zum Begriffe kommen, zugleich auch den 
Weg eröffnete, wie wir zu seiner Definition selbst gelangen könnten. 

Schon oben wurde ausgeführt, daß jeder Begriff entsteht durch eine Syn- 
these, durch die Verknüpfung einer Vielheit von Merkmalen, Erscheinungen, 
Eigenschaften und Vorgängen zu einer Denkeinheit. Dieser Möglichkeiten der 
Verknüpfung gibt es vier!). Denn damit allein, daß die Fülle der Mannigfaltig- 
keiten auf einmal von uns erfaßt wird, ist noch nichts darüber ausgesagt, nach 
welchem Plan sich alle diese Einzelheiten gruppieren. Es muß zur großen gedank- 
lichen Erfassung eines Begriffsinhaltes durch unsere Vorstellung weiterhin 
‚noch das Bewußtwerden dieser Inhaltseinzelheiten, zur Perzeption noch die 
Apperzeption hinzukommen. 

Jedoch auch damit ist die Bildung des Begriffes noch nicht vollendet, denn 
über Perzeption und Apperzeption der einzelnen Tatsachen hinaus fragen wir 
aus dem Kausalitätsbedürfnis heraus noch nach dem Grund dieser Zusammen- 
ordnung zur Denkeinheit. Endlich aber ergibt die Bildung eines Begriffes zugleich 
auch noch eine Vorstellung von dem Wert und der gegenseitigen Abhängigkeit, 
der Konstellation, wie Tendeloo?) sagt, der einzelnen Merkmale. Davon 
hängt ja schließlich der Eindruck des Ganzen und Zusammenhängenden, die 
Denkeinheit zum Schluß noch ab. Denn wie das Bündel mehr ist als die Summe der 
Stäbe, wie das Wort mehr ist als die Summe der Buchstaben, die Melodie mehr 
als die Summe der einzelnen Töne, so auch die Konstitution mehr als die Summe 
ihrer Teileigenschaften und Merkmale. Es ist dies eine Tatsache, die sehr viele 
Definitionen vollkommen außer acht lassen, indem sie glauben, sich mit der 
Summe der Teilkonstitutionen als Inhalt der Konstitution begnügen zu können. 

Wenn wir uns nun, nachdem wir festgestellt haben, wie ein Begriff ganz all- 
gemein entstehen kann, fragen, ob wir die Teilmanifestationen der Konstitution 
eines Individuums dieser Methode unterwerfen können, so lautet wieder die 
Antwort „Nein“. Aber auch wenn wir uns, speziell beschränkt auf den zu unter- 
suchenden Fall, nur fragen, wie gerade allein dieser Begriff in unserem Bewußt- 
sein entsteht, so versagt auch diese sog. genetische Methode der Definition 
und zwar besonders aus dem Grunde, weil beim Konstitutionsbegriff noch eine 
Reihe von Momenten des Unterbewußten wie bei allen diesen unvollkommenen 
Begriffen eine Rolle mitspielt. Alle jene Idealforderungen müssen aber trotzdem 
angeführt werden, damit wir uns diesem Ideal möglichst zu nähern bestreben 
können, und auf der anderen Seite nicht bloß der Tatsache von bestehenden 
Lücken uns bewußt bleiben, sondern auch wissen, wo diese Lücken sich finden. 

Ist somit die Methode der exakt logischen Definition mit Hilfe des Genus 
proximum und der Differentia specifica, sodann die allgemein-genetische und 
endlich auch die speziell-genetische Definition des Begriffes Konstitution unmög- 


1) Vgl. hierüber Lotze, l. c. S. 36ff. 
Le 
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lich, so kommen wir damit per exclusionem zu dem letzten, hier in der Tat auch 
einzig gangbaren Wege, dem der sog. deskriptiven Definition oder der der 
geordneten Beschreibung. Daß sie an sich schon die unzureichendste sein muß, 
ist ohne weiteres offenbar. 

‚Aber auch selbst diesen Weg gilt es erst noch zu ebnen. Auch hier sei, wie 
schon oben beim Krankheitsbegriff, von dem fiktiven Charakter des Begriffes 
an sich ausgegangen. Es gibt wie keine Krankheit, so auch keine Konstitution 
an sich, keine Konstitution ohne irgendwie konstituierten Organismus, also keine 
Konstitution als irgendeine selbständige für sich allein bestehende Sache. Ein 
Definitionsversuch des Konstitutionsbegriffes an sich wäre also somit bis zu einem 
gewissen Grade die Definition von etwas, was es realiter überhaupt nicht, sondern 
nur in unserer Vorstellung gibt. Wenn wir also bei der Definition auf dem Boden 
der Wirklichkeit bleiben wollen, so können wir die Konstitution nur in Relation 
mit irgendeinem Subjekt, einem Organismus, Individuum, einem Menschen 
betrachten. Dies nochmals und ausdrücklich zu betonen, ist gegenüber der weit- 
aus größeren Mehrzahl der Definitionsversuche des Konstitutionsbegriffes von- 
nöten. 

Damit aber, daß wir statt des fiktiven Begriffes ‚Konstitution‘ den Begriff 
„Konstitution eines Menschen‘ definieren, vereinfachen wir uns für den wissen- 
schaftlichen Gebrauch die Aufgabe ganz bedeutend. Man könnte einwerfen, 
dieses Vorgehen sei willkürlich. Das trifft an sich auch zu. Aber solange eine 
absolut strenge Definition nicht möglich erscheint, wird sie immer bis zu einem 
gewissen Grade willkürlich sein müssen. 

Für diese Willkür gibt es jedich in der Festsetzung des Begriffsumfanges 
und -inhaltes drei Grenzen, die innegehalten werden müssen. Das sind einmal 
der Widerspruch mit den Tatsachen, dann die Brauchbarkeit für alle allgemein 
vorkommenden Fälle und endlich die Erklärungskraft für diese Fälle. Innerhalb 
dieser Grenzen aber kann nicht nur, sondern muß sogar eine scharfe Grenze ge- 
zogen werden. Und sie zu suchen, ist Sache der wissenschaftlichen Erörterung. 

So kommen wir denn bei dem Begriff Konstitution bezüglich der Wege zu 
seiner Definition zu dem Schluß, daß eine solche nur auf rein beschreibendem 
Wege möglich ist. Sie muß sich darauf beschränken, das darzustellen, was sich 
an Teilvorstellungen zu dem Begriff zusammenfügt, und wie diese Teilvorstellun- 
gen in sich zusammen- und voneinander abhängen. Eine kausale Synthese ist 
— bei unserer Unkenntnis der Gründe für das Naturgeschehen überhaupt — nicht 
möglich. Die Grenzbestimmung des Begriffsumfanges selbst kann nur eine will- 
kürliche sein, wechselt ja der Gebrauch des Begriffes noch fortgesetzt. Diese 
willkürliche Festsetzung ist eine Opportunitätsfrage, und damit ein Diskussions- 
gegenstand, und zugleich eine Aufgabe für eine allgemeine Vereinbarung und 
Übereinkunft, nicht zuletzt deswegen, weil nur ein weitgehend geklärter Kon- 
stitutionsbegriff Einzug auch in die Hörsäle halten könnte. 

Aus diesem Gesichtswinkel heraus will ich nun außer der vorher gegangenen 
Untersuchung über die erkenntnistheoretischen Vorfragen auch noch versuchen, 
über die Definition des Konstitutionsbegriffes selbst einen Beitrag zur Diskussion 
über diesen Begriff zu liefern. Eine abschließende Definition ist nach all dem 
Gesagten nicht möglich, besonders, wo alles noch im Flusse ist, und so kann es 
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sich im folgenden zum Teil nur darum handeln, den jetzigen Stand der Frage 
festzustellen und die Gesichtspunkte hervorzuheben, die weitere Ausblicke 
gestatten. 

Treten wir nach diesen Vorbehalten in den Versuch einer Definition 
des Konstitutionsbegriffes ein! Das Genus proximum für den Begriff zu 
suchen, ist müßig. Ebenso eine genetische Erklärung der Konstitution. Wie 
gelangen wir nun zu einem festen Ausgangspunkt? 

Lotze?) gibt auf diese Frage Aufschluß. Er hält jeden derartig zusammen- 
gesetzten Inhalt dann begrifflich gefaßt, ‚wenn zu ihm ein Allgemeines mit- 
gedacht wird, welches den bedingenden Grund für das Zusammensein aller seiner 
Merkmale und für die Form ihrer Verknüpfung enthält‘. An anderer Stelle?) 
verlangt er, „daß man von demjenigen Allgemeinen ausgehe, in welchem der 
größte Teil der zu leistenden Konstruktionsarbeit schon fertig und vollzogen 
vorliegt, und welches, durch einen eindeutigen Namen sprachlich bezeichnet, 
in jedem Bewußtsein als eine bekannte Anschauung vorausgesetzt werden kann.‘ 

An welchen übergeordneten Begriff ist nun die Konstitution gebunden ? 
Welches ist bei der Vorstellung ‚Konstitution‘ der bedingende Grund für das 
Zusammensein aller seiner Merkmale? Welches ist das Allgemeine, von dem der 
Begriff Konstitution nur eine Teilvorstellung ist, und in dem schon wesentliche 
Merkmale mit enthalten sind? 

In der Medizin ist der Konstitutionsbegriff, wie oben ausgeführt, stets ein 
relativer. Er ist immer an den Begriff Mensch gebunden. Nicht aber abstrakt 
an den Menschen schlechthin als den Begriff des Gattungsexemplars ‚homo 
sapiens‘‘, sondern immer konkret nur an einen bestimmten Menschen. Das 
individuelle Moment also ist es, was stets zudem Konstitutions- 
begriff als ein Allgemeines mit gedacht wird. 

Nun bezeichnen wir aber im Sprachgebrauch den Menschen in seiner irgend- 
wie faßbaren individuellen Beschaffenheit oder Eigenart mit einem engeren 
Begriff, dem Begriff der Person oder dem der Persönlichkeit, letzteres besonders 
dann, wenn wir das geschlossene Ganze mehr zum Ausdruck bringen wollen. In 
welchem Verhältnis steht nun der Begriff Konstitution zu dem der Person bzw. 
Persönlichkeit ? 

Die allgemeinste Definition des Begriffes Person findet man bei Stern?) in 
seiner „Person und Sache‘ betitelten Ableitung und Grundlehre seines Systems 
des „kritischen Personalismus‘‘. Nach seiner Definition ist eine Person ‚,‚ein sol- 
ches Existierendes, das, trotz der Vielheit der Teile, eine reale, eigenartige und 
eigenwertige Einheit bildet und als solche, trotz der Vielheit der Teilfunktionen 
eine einheitliche, zielstrebige Selbsttätigkeit vollbringt‘'. 

Überträgt man diese ganz allgemein gehaltene Definition auf unsere Frage, 
so ist klar, daß wir damit, daß wir den Begriff der Person als übergeordneten 
Allgemeinbegriff mitdenken, nicht nur den Grund haben für das Zusammensein 
80 vieler Merkmale und für die Form ihrer Verknüpfung, sondern daß wir mit 
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3) L. W. Stern, Person und Sache. System der philosophischen Weltanschauung. 
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einem Schlage damit auch all der zahlreichen Unterscheidungsmerkmale des 
Konstitutionsbegriffes entraten können, die so viel und so oft, aber nie vollzählig 
und vollständig für den Konstitutionsbegriff in Anspruch genommen worden sind. 
So ist z. B. die individuelle Variabilität der Person, die Artspezifität der Kon- 
stitution, der Begriff der Eigenartigkeit, der individuellen Eigenwertigkeit und 
der Einheitlichkeit ohne weiteres in dem Begriffe der Person mit enthalten. 

Haben wir somit in dem Personbegriff!) die übergeordnete begriffliche Ver- 
knüpfungsform der Vielheit der Merkmale zu einer Einheit und damit, wenn auch 
keine kausale Erklärung, so doch ein Denkmittel, um über die größte Schwierigkeit 
der Definition des Konstitutionsbegriffes hinwegzukommen, so ist die nächste 
Frage die: in welchem Verhältnis steht der Konstitutionsbegriff zu dem Persön- 
lichkeitsbegriff? Denn es ist klar, daß Konstitution und Person nicht identisch 
sind, daß der Personbegriff mehr umfaßt, daß wir also, wenn wir in der Definition 
Konstitution und Person in Beziehung zueinander setzen wollen, noch eines ein- 
schränkenden und abgrenzenden Hilfsbegriffes bedürfen. 

Die Person, sagt Stern, ist ein „Existierendes‘‘, das soll heißen, etwas der 
objektiven Wirklichkeit, denn es wäre auch da, wenn wir es nicht zu denken ver- 
möchten. Nun ist aber das Wesen der Person an sich nicht erkennbar; erkennbar 
sind für einen dritten Beobachtenden immer nur die Erscheinungen, die von irgend 
einem Objekte unserer Vorstellung ausgehen. Alles das aber, was an einer Persön- 
lichkeit an irgendwelchen Erscheinungen feststellbar ist, das ist seine Konsti- 
tution. Die Konstitution ist somit die Erscheinungsform der Person. 
Und nehmen wir die Person als ein Ding an sich, so ist die Konstitution das 
zugehörige Korrelat, die Erscheinung. 

Einer Prüfung jedoch bedarf jene Formulierung der Konstitution noch. 
Überblickt man nicht nur den vulgären und den allgemein gebräuchlichen wissen- 
schaftlichen, sondern auch den spezial-wissenschaftlichen Sprachgebrauch der 
Konstitutionspathologie, so ist klar, daß der Konstitutionsbegriff als Korrelat 
zum Persönlichkeitsbegriff nicht überall in der Literatur die ganze Erscheinungs- 
form der Person umfaßt. 

Daß die physische Beschaffenheit darunter zu subsummieren ist, versteht 
sich ohne weiteres, aber auch von der psychischen Persönlichkeit steht es heute, 
wo wir die Abhängigkeiten der Psyche besonders z. B. von der somatischen Be- 
schaffenheit der Blutdrüsen kennen, außer Zweifel, daß Psychisches und Phy- 
sisches ebensowenig zu trennen sind wie Bau und Funktion, daß sie sich vielmehr 
stets und zwar völlig gleichwertig wechselseitig bedingen. Aber unter den psy- 
chischen Eigenschaften und Merkmalen einer Persönlichkeit will man gewöhnlich 
doch die höheren psychischen Betätigungen, die man gewöhnlich als die geistigen 
bezeichnet, nicht verstanden haben, wie z. B. den Intellekt, Talente oder dgl. 
Sie von den psychischen Erscheinungen aber abzusondern, besteht umsoweniger 
Grund, als gerade ihr Vorhandensein, wenn auch weniger ihre Ausbildung, grund- 
sätzlich an das konstitutionelle Moment, an die vererbte Anlage und ihren Ausbau 
unter den speziellen Umweltsbedingungen geknüpft ist. 

Zusammenfassend können wir also bis jetzt sagen: das Allgemeine, was stets 


1) In der Medizin hat dem Personbegriff erst Fr. Kraus zu geinem Recht verholfen. 
Siehe dort (1919), l. e. S. 31—-43. 
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beim Konstitutionsbegriff als das gemeinsame, übergeordnete und zusammen- 
fassende Band mitgedacht wird, ist der Begriff der Persönlichkeit. Der Kon- 
stitutionsbegriff verhält sich zu dem der Persönlichkeit wie die Erscheinungsform 
zu einem Ding an sich, die Konstitution eines Menschen ist also zunächst einmal 
die Erscheinungsform der gesamten psycho-physischen Persönlichkeit, und damit 
scheint mir doch hinsichtlich der Entwicklung einer klareren Vorstellung des 
Begriffsinhaltes ‚„Konstitution‘‘ ein Fortschritt gegeben zu sein. 

Wodurch aber ist nun diese Erscheinungsform bedingt, wie 
kommt es, daß wir, obwohl einerseits der einzelne Mensch bei aller sonstigen 
Vergleichbarkeit letztendlich doch keinem anderen völlig gleicht, daß es also 
so viele Konstitutionen als Menschen gibt und obwohl sich andererseits sogar 
bei demselben Individuum die Konstitution (wenigstens im gebräuchlichen Sinne 
des Wortes) fortgesetzt ändert, doch von einer bestimmten Konstitution eines 
jeden Menschen sprechen können ? 

Der Beweis, daß die Konstitution eines jeden Menschen in erster Linie 
bedingt ist durch die Vererbung, braucht wohl nicht erbracht zu werden, ver- 
mag ja jeden ein Blick auf seine eigene Ascendenz, und, wenn er alt genug dazu 
ist, auf seine Descendenz oder auf Verwandten- und Bekanntenkreise ohne wei- 
teres von der Bedeutung der Vererbung für die Konstitution zu überzeugen. Hier 
kann es sich also nicht darum handeln, daß beim Zustandekommen der Kon- 
stitution etwas vererbt wird, sondern was vererbt wird und wie es vererbt wird. 

Darauf einzugehen ist unumgänglich notwendig; ist ja heute, wo die Ver- 
erbungswissenschaften bereits ein so großes Tatsachenmaterial beigebracht haben, 
ein moderner wissenschaftlicher Konstitutionsbegriff ohne die Grundbegriffe 
der Vererbungslehre überhaupt nicht mehr denkbar. 

So soll denn nicht nur darauf eingegangen werden, was für die Definition 
des Begriffes, sondern was auch für das Verständnis des Begriffes selbst notwendig 
erscheint. Bei einer solchen Erörterung muß sich der Mediziner natürlich an das 
Tatsachenmaterial, wie es die Vererbungswissenschaften ihm liefern, halten!), 
und sich auf dessen kritische Auswertung für die menschlichen Verhältnisse be- 
schränken, ist ja das Studium der Erbverhältnisse beim Menschen selbst aus 
mancherlei Gründen bei weitem das schwierigste (keine Möglichkeit planmäßiger 
Experimentforschung, relativ geringe Nachkommenzahl, langsame Generations- 
folge, schwierige Kontrollierbarkeit der äußeren Einflüsse während der Onto- 
genese usw.)?). 

Bezüglich der Bedeutung der Vererbungslehre für den Konstitutionsbegriff 
selbst liegt der Kernpunkt der Untersuchung in der Antwort auf die Frage: 
Wodurch wird letzten Endes die Erscheinungsform einer psycho-physischen 
Persönlichkeit bedingt? 

Die Vererbung und damit die Bestimmung der Konstitution in ihrer indi- 


!) Ich folge hierin, besonders auch was die Nomenklatur anlangt, besonders E. Baur, 
Einführung in die experimentelle Vererbungslehre. 3. u. 4. Aufl. 1919; sodann W. Jo- 
hannsen, Elemente der exakten Erblichkeitslehre. 2. Aufl. Jena 1913 und Exp. Grundlagen 
der Descendenzlehre, Variabilität, Vererbung, Kreuzung, Mutation in Chem-Johannsen, 
Allg. Biologie. Leipzig u. Berlin 1915 und O. Hertwig, Das Werden der Organismen. 2. Aufl. 
Jena 1918.) 

2) Vg. hierüber Johannsen, l. c. 1913. S. 671/72 
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viduellen Eigenart ist festgelegt mit dem Momente der Vereinigung der männlichen 
und weiblichen Keimzellen, der Gameten!). In diesem Augenblicke ist das Ge- 
schick des Individuums, was seine vererbte Konstitution anlangt, für das ganze 
Leben besiegelt. Die aus der Verschmelzung der beiden Gameten neu entstehende 
Zelleinheit, der einzellige Ausgangspunkt des neuen Individuums und damit 
auch dessen Konstitution, wird als Zygote bezeichnet. In der Zygote ist zum 
erstenmal — in welcher Form sei dahingestellt — alles, was man später als An- 
lagen, Merkmale, Eigenschaften usw. bezeichnet, potentiell vorhanden. 

Dasjenige materielle Substrat nun, das die erbliche Artspezifität überträgt, 
nennt man allgemein nach dem Vorgange von Nägeli?) das Idioplasma, oder 
die Vererbungssubstanz, ohne daß damit irgendwie ausgedrückt werden soll, 
an welchen stofflichen Bestandteil die Vererbung geknüpft sein soll. Die Ver- 
erbung besteht nun darin, daß in der Zygote Idioplasma beider Gameten und damit 
beider Eltern vereinigt ist. 

Ist nun die Zygote durch Vereinigung zweier in ihrem Idioplasma absolut 
gleichartiger Gameten entstanden, so nennt man sie eine Homocygote, und 
das aus ihr entstandene Individuum homocygotisch. War das Idioplasma der 
beiden Gameten verschieden, so spricht man von Heterocygote bzw. heterocygo- 
tisch. Ein solches heterocygotisches Individuum nennt die Vererbungswissen- 
schaft einen Bastard. 

Da nun beim Menschen in ihrer Erbmasse völlig gleichartige Keimzellen 
undenkbar sind, so ist damit jeder Mensch ohne Ausnahme heterocygotisch, hat 
also im strengen Sinne der Biologie Bastardcharakter. Martius?) hält zwar 
homocygotische Menschen für denkbar und zwar als ‚identische, eineiige homo- 
loge Zwillinge“. Dies scheint mir jedoch nach den Definitionen der Vererbungs- 
wissenschaft?) nicht angängig. Eineiige Zwillinge sind, da sie völlig gleiche Erb- 
massen von den Eltern her besitzen, was diese Erbmasse anlangt wohl vollkommen 
identisch, nicht aber identisch waren die zwei vereinigten elterlichen Sexualzellen, 
also kann wohl auch hier nicht von Homocygotie, sondern nur von Heterocygotie 
gesprochen werden. 

Es bestehen also stets Unterschiede in den Erbmassen beider Eltern. Den 
Nachweis nun, wie diese Unterschiede vererbt werden, liefern die sog. Mendelschen 
Spaltungsgesetze. Unter ‚„Mendeln‘“), wie der Fachausdruck nun allgemein 
lautet, versteht man die Erscheinung, daß die Unterschiede — lediglich um diese 
und um nichts anderes handelt es sich ja bei den Mendelschen Gesetzen! — der 
beiden elterlichen Eigenschaften völlig unabhängig voneinander sich auf die 
Keimzellen des aus der Zygote sich entwickelnden heterocygotischen Individuums 
verteilen. Diese mendelnden Unterschiede im Idioplasma der Eltern, diese letz- 
ten elementaren Erbeinheiten bezeichnet man nun nach dem Vorgange Johann- 
sens) als Gene (oder auch als Erbfaktoren oder Determinanten). 

Von der Bezeichnung Gene leitet sich ab der auch für den Konstitutions- 





1) Zitiert nach Hertwig, l. c. S. 117. 

2) Martius, l. c. S. 148. 

3) Siehe Hertwig, l. c. S. 76, Baur, l. c. S. 64; W. Johannsen, l. c. 1915, S. 616. 
1) Siehe hierüber Baur, l. c. S. 62—88, bes. S. 84. 

5) Johannsen, l. c. 1913, S. 208, 1915, 1. c. S. 613. 


Über den Konstitutionsbegriff. 175 


begriff unentbehrliche Begriff des Genotypus[Johannsen!)]. Man bezeichnet 
solche Individuen als genotypisch gleich, bei denen sämtliche Genen als Erbein- 
heiten vollkommen identisch sind. Beim Menschen gibt es das nur bei eineiigen 
Zwillingen, von denen jeder die gleichen Erbfaktoren der identischen Ausgangs- 
zygote mitbekommt. Eineiige Zwillinge sind also bei Verschiedenheit der die 
Zygote liefernden Gameten, also trotz Heterocygotie, in ihrer Erbmasse gleich- 
gestellt, da sie aus der ersten Teilung der Zygote genau gleiche Erbteile erhalten, sie 
sind also heterocygotisch genotypisch identisch oder isogen, wie die von Johann- 
sen dafür geprägte Bezeichnung lautet. 

Was nun die Auswertung für die Definition des Konstitutionsbegriffes an- 
langt, so ist hier von fundamentaler Bedeutung, daß niemals, wie man so oft hört, 
die einzelnen äußeren Merkmale, sondern stets nur eine ganz bestimmte und für 
das betreffende Individuum „spezifische Artder Reaktionaufdie Außen- 
bedingung‘ [Baur!)] vererbt wird. Es ist also im Genotypus nicht eine be- 
stimmte Summe äußerlich feststellbarer Charakteristika, sondern nur nach der 
Bezeichnung von Johan nsen?) die bestimmte ‚„Reaktionsnorm‘‘ auf die Um- 
weltsbedingungen erblich festgelegt. 

Wie aber kann mit diesem einen Begriff der vererbten Art der Reaktion all 
die Fülle von Merkmalen und Eigenschaften eines fertigen Organismus zusammen- 
gefaßt werden? Das kommt daher, daß ein einziger mendelnder genotypischer 
Unterschied eine ganze Fülle scheinbar heterogenster Merkmale im fertigen Orga- 
nismus bedingen kann. Diese Erscheinung wird einem sofort klar, wenn man die 
Gene, wie Johannsen es tut, ‚im Sinne der Radikale oder wohl besser Radikal- 
ketten der komplexen Moleküle der organischen Chemie‘) auffaßt, wo ja dann 
auch von einer Reaktionsnorm, z. B. einer Carboxylgruppe die bunteste Fülle 
von Erscheinungen abhängen kann, je nachdem mit welchen anderen Faktoren 
man sie in Beziehung bringt. Viele konstitutionelle Zustände mit den verschie- 
densten, jedoch immer wieder gesetzmäßig in der gleichen Konstellation vor- 
kommenden Merkmalen an den mannigfaltigsten Organen, Geweben und Funk- 
tionen bekommen durch diese Vorstellung eine ganz neue, umfassende und eigen- 
artige Beleuchtung. Daß wir eben nicht mehr mit all den einzelnen Eigenschaften 
operieren müssen, daß wir vielmehr damit eine begriffliche Zusammenfassung 
haben, das ist der große Wert der Johannsenschen neuen Begriffe. 

Die Fülle der sog. vererbten Eigenschaften fassen wir also im Konstitutions- 
begriff zusammen in der Teilvorstellung des genotypischen Bedingtseins der 
Konstitution, und zwar in der genotypischen Art seiner Reaktion auf die Außen- 
einflüsse. Diese Art der Reaktion muß nun selbstverständlich stets auch an ein 
materielles Substrat gebunden sein. Tatsächlich unterscheiden wir ja auch an 
einer fertigen Konstitution typische und charakteristische funktionelle Eigen- 
schaften und formale Merkmale und Besonderheiten. Man hat nun bei der 
Definition in der Medizin bald den einen, bald den anderen Standpunkt in den 
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1) E. Baur, l. c. S. 8. 

2) Johannsen, l. c. 1913, S. 208; H. W. Siemens hat für die gleiche Vorstellung 
den Begriff Idiotypus gewählt (siehe Dtsch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 47, Über den Erb- 
lichkeitsbegriff usw.). 

3) Johannsen, l. c. 1913, S. 607, vgl. auch S. 216 u. 632. 
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Vordergrund gestellt, besonders je nach der Teildisziplin, die der Autor selbst 
vertritt. In einer allgemeinen Fassung darf das aber nicht zum Ausdruck kommen, 
denn Bau und Funktion sind sich vollkommen gleichwertig, keines ist ohne das 
andere denkbar. Wie der Ton zur Violine, so gehört die Funktion zum materiellen 
Substrat. Wir kennen eine funktionelle Gestaltung der Organe und an bestimmte 
Strukturen gebundene Funktionen. Wir werden also beim Genotypus nur von 
einer formal- und funktionell wechselseitig bedingten Art der Reaktion auf die 
Umwelteinflüsse sprechen. 

Aber auch damit ist das Bedingtsein einer Konstitution noch nicht völlig 
geklärt. Denn ist einmal die Konstitution die Erscheinungsform einer Persönlich- 
keit, so genügt schon eine Alltags- und Laienerfahrung dazu, uns zu überzeugen, 
daß das Bild einer Persönlichkeit noch durch etwas weiteres mit bedingt werden 
muß. Greifen wir zu Beispielen: 

Die medizinische Erfahrung zeigt, wie z. B. ein Tuberkulöser alsbald in seiner 
ganzen Art der Reaktion umgestimmt wird, sobald er in andere Umweltsbedin- 
gungen kommt, wenn er ins Gebirge kommt, ruht und seine Ernährungsverhält- 
nisse sich ändern. Ist er dann aber erst einmal in seiner Art der Reaktion um- 
gestimmt, dann vermag der Körper, was er vorher nicht vermochte, von sich aus 
mit den äußeren Krankheitsursachen, den Phthiseerregern fertig zu werden. 
Die Reaktion seines Organismus in diesem Falle auf die Tuberkelbazillen ist also 
irgendwie und zwar exogen durch Variierung der Umweltsbedingungen geändert. 

Oder ein anderes in diesem Zusammenhang noch wichtigeres Beispiel: ein- 
eiige Zwillinge sind, wie schon auseinandergesetzt, genotypisch identisch, be- 
sitzen also die gleiche ererbte Konstitution. Daß solche eineiige Zwillinge sich 
gleichen wie ein Ei dem anderen, ist aber nur dann der Fall, wenn zu der gleichen 
ererbten Konstitution auch noch die Summe gleicher Umweltsbedingungen, wie 
gleiche Wohnungs-, Kost- und sonstige Lebensverhältnisse, gleiche Erziehung 
hinzukommen. Entwickeln sie sich aber unter verschiedenen Lebenslagen, so 
werden sie auch trotz genotypischer Identität in Bälde in der Erscheinungsform 
ihrer Persönlichkeit verschieden. Solche Beispiele sind bekannt. 

Auch hier wiederum sehen wir die vererbte Art der Reaktion gewissen Ab- 
änderungen unterliegen. Diese Beispiele zeigen, daß die Konstitution eben nicht 
nur bedingt ist durch die genotypische Konstitution, sondern weiterhin noch 
durch die Veränderungen jener Reaktionsweise, durch die Summe der Faktoren, 
die man unter den Umweltsbedingungen zusammenzufassen gewohnt ist. 

Experimentell ergründbar sind diese Einflüsse der Außenbedingungen bei 
den Erblichkeitsvorgängen aus naheliegenden Gründen vor allem in der Botanik 
und Zoologie. Die äußeren Veränderungen nun, wie sie sich durch Milieueinflüsse 
erzeugen lassen oder entstehen, werden dort nach dem Vorgange von Nägeli 
und E. Baur!) als Modifikationen (oder auch als Paravariationen oder Soma- 
tionen) bezeichnet. Ein Individuum, so wie es geschlossen und fertig vor uns steht, 
ist also in seiner Konstitution niemals ein reiner Genotypus, vielmehr ist es stets 
nur der durch die Umweltseinflüsse modifizierte oder wie Johannsen?) ihn defi- 
niert hat, der Erscheinungs- oder Phänotypus. Der Phänotypus ist also 


1) Zitiert nach E. Baur, l. c. S. 9. 
2) Johannsen, l. c. 1913, S. 208, 1915, 1. c. S. 613. 
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sonach nur der Genotypus in seinerModifikation durch die Außen- 
bedingungen. Als bloße Effekte dieser geänderten Außenbedingungen sind 
die Modifikationen als solche nicht erblich. Letzteres ist sehr wichtig, denn bringt 
man, wie man es zZ. B. experimentell in Zoologie und Botanik leicht kann, einen 
Phäntypus wieder in seine ursprünglichen Umweltsbedingungen zurück, so 
bricht sofort auch die ursprüngliche Reaktionsart wieder durch. 

Da schließlich die Umweltsbedingungen das Einzige darstellen, was noch 
imstande ist, an einer Konstitution von außen etwas zu ändern, so sei auch darauf 
kurz eingegangen. Die Fülle der beim Kapitel Milieueinflüsse in Betracht 
kommenden Faktoren ist natürlich schier unübersehbar. Es kann sich also in 
diesem Zusammenhang nur darum handeln, die großen Gruppen anzudeuten, 
ohne auf Einzelheiten selbst einzugehen. 

Hier sind es an erster Stelle die sog. Standorteinflüsse!), wie die experi- 
mentelle Vererbungslehre die Summe der klimatischen usw. Verhältnisse nennt. 
Derselbe Edelweißstock ist ein anderer in der Ebene und ein anderer im Hoch- 
gebirge. Der Standort ist es, der seine genotypische Reaktion modifiziert. Nach 
einem Wechsel an den gleichen Standort zurückgebracht, wird die Reaktion 
wieder die alte. Der Phänotypus ist eben immer ein Produkt der An- 
lage und ein Produkt der Umgebung zugleich. 

Die nächst wichtige Rolle spielen die Ernährungsfaktoren. Man braucht 
Beispiele, wie die geschwächte Widerstandskraft unserer Fronttruppen und 
Großstadtkinder im Kriege, die Kümmerformen des Großstadthochwuchses, 
die Avitaminosen u. dgl. nur anzuführen, um sogleich eine Vorstellung von der 
Bedeutung dieser Faktoren zu vermitteln. Oder gar welch eine Bedeutung haben 
diese äußeren Bedingungen der Ernährung bei Krankheitszuständen, bei denen 
der konstitutionelle Anteil im Vordergrunde steht, so für die Tuberkulösen, für 
den Diabetiker, für dessen relative Gesundheit ja das dynamische Gleichgewicht 
ines Kohlenhydratstoffwechsels die Hauptvorbedingung ist oder für den Gich- 
tiker mit seiner gesundheitlichen Abhängigkeit von der Art der Zusammensetzung 
siner Nahrung. Für alle diese und viele andere Beispiele ist der Lebenslagen- 
faktor der Ernährung von der größten Bedeutung für die Widerstandskraft, 
lebensdauer und Leistungsfähigkeit des Individuums. 

An dritter Stelle steht die Erziehung. Dieser Faktor gilt natürlich weniger 
für die somatische, denn für die geistige Konstitution eines Individuums. Aber 
auch daß diese wiederum auf die körperliche Konstitution zurückwirkt, steht 
bei der Bedeutung des Willens, dem Objekte der Erziehung, auch für das soma- 
tische Geschehen außer Zweifel. 

Endlich sind die toxisch -infektiösen Momente heranzuziehen. Als 
Beispiel sei erwähnt die Alkoholikernarkose, um darzutun, wie die Reaktions- 
weise eines Individuums gesetzmäßig und spezifisch exogen modifizierbar ist. 
Solche Beispiele für einen erworbenen Konstitutionalismus, wie der Martiussche?) 
Ausdruck lautet, gibt es noch sehr viele. Die Anwendung nahezu sämtlicher 
vitaler Funktionen unter der chronischen Morphiumeinwirkung oder durch das 


1) Vgl. Hertwig, l. c. S. 301—306, 
2) Martius, 1914, l. c. S. 40. 
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Toxin der Syphilisspirochäte sind weitere Beispiele einer abgeänderten Reaktion 
des Gesamtorganismus. 

Alle diese und noch viele andere Milieueinflüsse modifizieren die für das 
betreffende Individuum charakteristische und spezifische Reaktionsweise auf 
die Außenbedingungen, nie jedoch so, daß jene durch die Milieueinflüsse bedingten 
Änderungen der Konstitution vererbt werden könnten. Wo eine Änderung der 
Konstitution eines Individuums auch auf die Nachkommen derselben und deren 
Konstitution einwirkt, z. B. beim chronischen Alkoholismus, so geschieht das 
nur im Sinne der Blastophthorie Forels, jener Keimschädigung, unter der 
Forel!) alle diejenigen Einwirkungen zusammenfaßt, die ‚ohne als solche zur 
Erblichkeit zu gehören, die Textur der Keime direkt stören oder verderben, so 
daß die Produkte solcher Keimzellen, die an und für sich vor jenen Einwirkungen 
gut waren, in ihrer Weiterentwickelung durch Störung ihrer latenten Determi- 
nanten (Vorausbestimmungsenergien) sich minderwertig gestalten‘. Das Gleiche 
gilt natürlich auch für andere Gifte. Es handelt sich also dabei nicht um irgend- 
eine Vererbung einer erworbenen Eigenschaft, sondern um eine direkte Keim- 
schädigung durch das Gift selbst, und damit gehört auch die Frage der Keim- 
schädigung ohne Zweifel in das Kapitel der exogenen, auf die Konstitution von 
außen einwirkenden Faktoren, 

Fassen wir beides — Genotypus und Modifikation — zusammen, so zeigt 
sich also die Konstitution bedingt einerseits durch die genotypische 
Art der Reaktion auf die Umweltseinflüsse, andererseits durch die 
Modifikationen, welche diese Reaktionsart durch jene Einflüsse 
selbst erfährt. 

Zur Klarstellung des Begriffsumfanges Genotypus muß aber in diesem Zu- 
sammenhange noch eine weitere Erscheinung der Vererbung, die erst in jüngerer 
Zeit entdeckt wurde, kurz erwähnt werden. 

Die Vererbungswissenschaft hat den Nachweis erbracht, daß auch sprunghaft 
in einer Generationsfolge Veränderungen des Genotypus selbst auftreten können, 
die also dann weiter vererbbar sind, Veränderungen, welche nicht durch äußere 
Bedingungen auslösbar, aber in ihrem eigentlichen Wesen noch vollkommen 
unaufgeklärt sind. Es sind dies die von de Vries?) so bezeichneten Muta- 
tionen, also scheinbar unmotiviert auftretende Änderungen des Idioplasmas 
selbst. 

Dieser Begriff der Mutation ist für das Verständnis des Genotypus und damit 
auch für den Begriff Konstitution von Bedeutung. Gibt ja das Auftreten von 
Mutationen in einer Generationsfolge mit eine der wichtigsten Gründe für die 
Erscheinung, daß Abkömmlinge gleicher Eltern untereinander verschieden sind, 
Eine Erscheinung, die man als Variieren oder als Variation bezeichnet. Eine 
bei einem Descendenten auftretende Mutation ergibt als Folge eine geänderte 
genotypische Konstitution und damit ein oft vollkommenes Herausspringen 
aus den sonst mehr oder minder großen Gleichtörmigkeiten in gewissen Eigen- 
schaften einer längeren Generationsfolge. 


1) A. Forel, Alkohol und Keimzellen. Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 49. 


2) H. de Vries. Die Grundlinien der Mutationstheorie. Die Naturwissenschaften 4, 593. 
1916. 
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Den Begriff der Mutation in die Definition des Konstitutionsbegriffes 
selbst unterzubringen, ist jedoch nicht nötig, da schon durch die Teilvorstellung 
der genotypischen Reaktionsart diese Möglichkeit des Mutationscharakters des 
Genotypus mit eingeschlossen ist. Nur muß man sich beim Gebrauch des 
Begriffes Genotypus selbstverständlich immer bewußt bleiben, daß eben die 
Genen nicht nur von den Vorfahren überkommen oder neukombiniert, sondern 
auch sprunghaft neu aufgetreten sein können. Es ist also die Mutation ein 
wichtiger Hilfsbegriff zum Verständnis des Genotypus, aber nicht direkt der 
Konstitution. 

Für die Erscheinung, daß Kinder gleicher Eltern verschiedene Konstitution 
haben, gibt es also drei Gründe, einmal die Variation durch Mutation, also plötz- 
liches Auftreten neuer Genen, dann durch Modifikation (Änderung der geno- 
typischen Reaktionsnorm durch exogene Momente, besonders auch während 
der Ontogenese) und endlich durch Neukombination von Genen bei der Mendel- 
spaltung der genotypischen Unterschiede. Eine Unterscheidung, was gerade 
beim Menschen im Einzelfalle vorliegt, ist der Wissenschaft zur Zeit nur selten 
möglich. 

Fassen wir nun all das in diesem Abschnitt zum Zwecke der Begriffsbestim- 
mung Gesagte zusammen, so kommen wir zu folgender Definition: die Konsti- 
tution eines Menschen ist die Erscheinungsform seiner gesamten 
psycho-physischen Persönlichkeit, wie sie bedingt ist einerseits 
durch die genotypische Art der Reaktion auf die Umweltseinflüsse 
und andererseits durch die von den Umweltseinflüssen hervorge- 
brachten Modifikationen jener Reaktionsnorm. 

Eine solche Definition nun, die genotypische und phänotypische Faktoren 
zusammen im Konstitutionsbegriff unterzubringen versucht, steht grundsätzlich 
nur mit der Definition von Tandler!) in Widerspruch. Tandler faßt nur das 
Erbgut unter den Begriff der Konstitution, unterscheidet daneben die Modifika- 
tionen als Kondition und faßt beides erst zusammen als Körperverfassung auf. 

Tandler haben sich zahlreiche Autoren angeschlossen. Ich nenne nur z. B. 
Julius Bauert!), Hart!), v. Jaschke!), Tönnissen?), v. Hayek?). 

Doch sind auch zahlreiche Bedenken laut geworden. So weist Martius?) 
darauf hin, daß die tatsächliche Verfassung eines Menschen ‚‚von alters her 
durchaus unter den Begriff der Konstitution‘ falle. Auch Friedrich v. Müller) 
hält es in vielen Fällen für praktisch undurchführbar, ‚den Begriff der Konsti- 
tution in der scharf definierten Form von Tandler zu fassen‘, besonders in Hin- 
blick darauf, daß es in sehr vielen Fällen im unklaren bleibe, ‚ob die an einem 
Individuum zum Vorschein kommenden Eigenschaften auf endogener Anlage, 
auf Keimschädigung oder auf exogener Beeinflussung beruhen“. Auch Friedrich 
Kraus®), der die scharfe Bestimmung der Tandlerschen Definition durchaus 


Le. 

2) Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 18. 

2) H. v. Hayek, Immunbiologie — Dispositions- und Konstitutionsforschung — Tu- 
berkulose. Berlin 1921, Springer. S. 6, 25 usw. 

$) Fr. Martius, 1914, l. c. S. 224. 

5) Fr. Müller, l. c. S. 13. 

6 Fr. Kraus, |. c. S. 71. 
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anerkennt, ist andererseits der Ansicht, daß diese Definition doch ‚‚nur einen 
Teil dessen, was in alter und neuer Zeit als das Konstitutionelle bezeichnet 
worden ist‘‘, umfasse. Auch an anderer Stelle!) äußert er ausführlich Bedenken. 
Desgleichen lehnt Payr?) die enge Begrenzung auf das unabwendbare Erbgut 
alleinab. Und wenn Heymanns?) feststellt, daß wir von vielen Begriffen ‚‚ihre 
Bedeutung erst durch den Gebrauch kennen gelernt haben‘, so trifft das einer- 
seits für den Konstitutionsbegriff zu, andererseits berechtigt es wohl zur Forde- 
rung, daß wir in weiten Grenzen wenigstens jenen ‚‚fest‘‘ gewordenen Sprach- 
gebrauch [Löhlein?)] berücksichtigen sollen, soweit die wissenschaftlichen 
Tatsachen selbst es erlauben. Das Erste, was gegen Tandler und seine 
Definition ins Feld geführt werden könnte, wäre also das, daß diese Definition 
sich zu weit von dem allgemeinen bisherigen wissenschaftlichen Sprachgebrauch 
entfernt. 

Natürlich ist es schließlich nur ein Streit um Worte, ob man den gleichen 
Vorstellungsinhalt mit ‚Gesamtkörperverfassung“‘ oder mit ‚Konstitution‘, 
die vererbte Anlage mit ‚Konstitution‘ oder mit genotypischer Reaktionsnorm 
oder mit dem Begriff des ‚originären Ganzen‘, dem Krausschen Äquivalent- 
begriff®), bezeichnet. Daß man Tandlers Definition allerdings mit wesentlich 
weniger scharfen Grenzen als bei der Definition auch praktisch durchführen kann, 
hat ja Julius Bauer in seinem Buch gezeigt, und auch Martius gibt das in 
einer späteren Veröffentlichung®) zu. Auch Friedrich v. Müller) sagt, trotz 
seiner sonstigen Bedenken, von der Tandlerschen Betrachtungsweise, daß sie 
„sauber und konsequent gedacht‘ sei. _ 

Wichtigere Argumente als gegen den Wortgebrauch lassen sich gegen eine 
Voraussetzung vorbringen, von der Tandler bei seiner Begriffsentwicklung 
ausgeht. Tandler ist der Ansicht, daß die erworbenen, also — nach seiner eigenen 
Nomenklatur — ‚die Konditionseigenschaften durch die Vermittlung der inner- 
sekretorischen Keimdrüsenanteile in vererbbare, also konstitutionelle überführt 
werden‘ könnten, nimmt also wieder, wie Brugsch®) sagt, eine „Brücke zum 
Übergang des einen in das andere“ an. 

Solche Voraussetzungen dürften vielleicht aber erst zur Unterlage der Defi- 
nition eines so viel gebrauchten Begriffes gemacht werden, wenn diese Unter- 
lagen auch wissenschaftlich anerkannt sind. Das ist aber für die Frage der Ver- 
erbung erworbener Eigenschaften ganz und gar nicht der Fall, ja dieses Problem 
ist heute noch das heißest umstrittene der ganzen Biologie, und von den nam- 
haftesten Vertretern der Vererbungswissenschaften, wie Johannsen’), Baur!®), 
Goldschmidt?) u. v. a. wird die Vererbung erworbener Eigenschaften voll- 


\ l. e. S. 222. 
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3) l. ce. S. 69 u. 71. 

4) Fr. Martius, Habitus und Diathese in ihren Beziehungen zur Dienstbeschädigungs- 
frage. Zeitechr. f. anzew. Anat. u. Konstitutionslehre 4. 1919. 
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6) l. c. S. 379. 
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kommen abgelehnt !). Gerade in Hinblick darauf lehnen Martius?)und Brugsch?) 
die Definition Tandlers auch sachlich ab. 

Aber wie schwierig es ist, den Begriff ‚konstitutionell‘“ wirklich nur auf die 
vererbte Anlage zu beschränken, zeigt nicht zuletzt Tandler selbst. Tandler 
hat „bei der Begutachtung der konstitutionellen Zugehörigkeit eines Individuums 
den Muskeltonus als diagnostisches Hilfsmittel‘ in die Konstitutionslehre ein- 
geführt. Sollte aber wirklich der Muskeltonus nur eine im Momente der Befruch- 
tung bestimmte individuelle Eigenschaft — was nach Tandler allein konsti- 
tutionell bedeutet — sein, oder muß man nicht vielmehr gerade den Muskeltonus 
such direkten äußeren Einflüssen für zugänglich, also nach Tandler auch kondi- 
tionell bedingt erachten? Diese Frage aber muß wohl bejaht werden. Denn 
wer hätte nicht z. B. im Kriege, diesem Indikator der konstitutionellen körper- 
lichen wie moralischen Potenzen, junge Burschen gesehen, vom reinsten Typ 
des Hypotonikers im Sinne Tandlers, und wer hätte nicht beobachtet, wie so 
mancher unter ihnen dank der Dira necessitas der geänderten äußeren Bedin- 
gungen sich zu einem Bild von strotzender Körperkraft entwickelte, wie ihn das 
schönste Bild des Normo- oder Hypertonikers, wie sie Tandler bei Michelangelo 
erkennt, nicht besser darstellen kann? 

Ähnlicher Ansicht gerade über die Beeinflußbarkeit des Muskeltonus scheint 
auch Brugsch*) zu sein, wenn er einen vorher schlaffen Muskel ‚sehr schnell 
in den Zustand der Straffheit‘‘ kommen läßt, lediglich z. B. infolge sportlicher 
Betätigung, also doch wohl sicherlich gleichfalls einer rein äußerlichen Bedingung. 
So möchte ich gerade in dem Tandlerschen Einteilungsprinzip der Konstitution 
nsch dem Muskeltonus eine Hauptschwierigkeit für die Durchführung seiner 
Definition sehen, da ja der Muskeltonus wohl sicherlich ebenso konstitutionell 
wie konditionell bedingt sein kann. 

Bei alledem muß aber zugestanden werden, daß schließlich wissenschaftlich 
widerlegende Argumente gegen Tandlers Definition nicht vorgebracht werden 
können. Wir haben ja oben selbst das Recht, gewisse Grenzen willkürlich zu 
ziehen, in Anspruch genommen. Tandler hat diese Grenzen sicherlich am 
schärfsten gezogen, die Frage ist eben schließlich nur eine Opportunitätsfrage. 
Ob allerdings seine Definition praktisch überall streng durchführbar sein und 
sich wirklich bei ihrer Differenz gegenüber dem Sprachgebrauch allgemein ein- 
bürgern wird, oder ob sich nicht der Sprachgebrauch als mächtiger erweist als 
die Vorteile der scharfen Grenzbestimmung seiner Definition, muß nach Vor- 
stehendem wohl erst die weitere Erfahrung zeigen. 

So bleibt denn fraglos, mag man das Problem bei dem heutigen Stande 
unseres Wissens drehen und wenden wie man will, zum Schluß stets doch noch 
eine gewisse Resignation bestehen in Anbetracht der schließlichen Unzulänglich- 
keit aller unserer jetzigen Begriffsbestimmungen über den Konstitutionsbegriff. 

So erhebt sich denn zum Schlusse noch ganz von selbst die Frage: Besteht 


1) Vgl. hierzu Martius, 1914, l. c. S. 133—141, Fr. Müller, S. 7; Fr. Kraus, S. 222; 
Brugsch, S. 379, Abs. 4, Baumgarten, Hdb. d. allg. Path. 1, 370ff. 

?) Martius, l. c. 1914, S. 225. 

3) Brugsch, l. e. S. 379. 

4) Brugsch, l. ce S. 391; vgl. auch S. 339—361. 
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überhaupt Aussicht, daß das Problem grundsätzlich noch weiter gefördert DANI 
vielleicht gar gelöst werden kann? 

Nach all dem Gesagten kann darüber wohl kein Zweifel mehr bestehen, 
daß die wissenschaftliche Konstitutionsforschung ihre größten Fortschritte, 
ja überhaupt erst ihre Existenz in der heutigen Form, der Vererbungswissenschaft 
verdankt. Aber auch deren Schwierigkeiten sind, gerade in der menschlichen 
Pathologie heute noch ungeheuer. Wir stecken ja noch in den ersten Anfängen. 
Wo ein einziger mendelnder genotypischer Unterschied eine so große Summe der 
verschiedensten Eigenschaften, Merkmale und Funktionen des späteren Phäno- 
typus bedingen kann, ohne daß wir hier die gesetzmäßigen Zusammenhänge 
kennen, wo umgekehrt einem scheinbar ganz simplen phänotypischen Merkmale 
eine ganze Zahl von verschiedenen genotypischen Faktoren zugrunde liegen 
kann, wo ein mendelnder Grundunterschied stets nur an seinem Ausfall, nicht 
aber an seinem Vorhandensein erkannt werden kann, wo Experimente ausge- 
schlossen und genealogische Studien wegen der großen Zeiträume äußerst er- 
schwert sind, wo über die Natur des letzten Einheits-, Maß- und Grundbegriffs, 
nämlich der Gene, fast noch nichts Sicheres bekannt ist, da ist natürlich das Pro- 
blem der exakten Erfassung der Konstitution noch höchst verwickelt. 

An sich freilich ist die Zahl der Erbeinheiten relativ klein, so klein möchte 
man sagen, wie die Zahl der Figuren auf einem Schachbrett, aber wie hier, so ist 
auch beim Vererbungsspiele der Natur unübersehbar groß die Zahl der sämtlichen 
mathematisch möglichen Kombinationen. Darf uns aber all das abhalten, auf 
den beschrittenen Wegen weiter zu suchen? 

Wie das Schachspiel lernende Kind, so darf auch die junge Forschungs- 
richtung sich nicht durch das Chaos der Schwierigkeiten und Wirrnisse abschrecken 
lassen. Sind wir erst einmal auch für die menschlichen Verhältnisse über die Gene 
noch näher unterrichtet, so ist der Weg zu einer wissenschaftlich exakten Begriffs- 
formulierung auch des Begriffes ‚Konstitution‘ geebnet. 

Daß wir solche Hoffnungen hegen dürfen, dazu berechtigt uns wohl der große 
Optimismus der auf dem Gebiete der Vererbungswissenschaften maßgebenden 
Forscher. 

So glaubt z. B. E. Baur!) als Botaniker imstande zu sein, ‚ganz ähnlich wie 
ein Chemiker, der sich aus wenigen Grundstoffen eine ungeheuer große Zahl von 
Verbindungen herstellen kann, mit Hilfe eines kleinen Satzes von Pflanzen‘, 
deren Formen er genau kenne, ‚irgendeine gewünschte Rasse — d. h. eine gewisse 
Kombination von Grundunterschieden — jederzeit herzustellen“. Ja, ‚auf 
Grund der genauen Kenntnis der Formeln‘ seiner Pflanzen sei es ihm sogar 
möglich, für jede Kreuzung genau vorher zu sagen, wie die erste Filialgeneration 
aussehen werde und was bei der zweiten Filialgeneration alles herausmendeln muß. 

Ebenso ist Oskar Hertwig?) der Ansicht, daß in ähnlicher Weise wie in 
der „Chemie mit ihren Hypothesen von den Atomen, den Molekülen und den Struk- 
turformeln derselben‘, es auch in Zukunft einmal der Biologie möglich sein werde, 
„in die hypothetische Organisation der Zelle tieferen Einblick zu gewinnen‘. 
„Wie uns der Chemiker über die in eine Verbindung eingetretenen und in ihr 


1) E, Baur, l. c. S. 108. 
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nicht erkennbaren chemischen Elemente durch Analyse‘ belehre, so glaubt er 
auch an eine gleichsam „biologische Analyse der im Keime verborgenen" Anlagen, 
indem sie uns, was in den Keimzellen unsichtbar angelegt ist, allmählich in sicht- 
bar werdenden Merkmalen vor Augen führt“. 

Und Johannsen!) endlich schreibt: „Mit den chemischen atomistischen 
Formeln als Vorbild und in der Auffassung, daß genotypische Konstitutionen 
chemischen Konstitutionen analog sind, rechnen wir zielbewußt mit der Möglich- 
keit, auch die Genotypen durch scharf präzisierte, gegliederte Formeln aus- 
drücken zu können‘. Dieser Gedanke erscheine — in Anbetracht der großen 
Komplizität der Lebenserscheinungen — zum mindesten recht kühn und ‚‚doch 
wird jetzt rüstig auf seine Realisation gearbeitet‘“. 

Das alles sind hoffnungsfreudige Worte führender Forscher. Sie zeigen uns 
weite Ausblicke, darüber hinaus aber große und neue Aufgaben. 

Für die engere Medizin liegen diese Aufgaben zunächst auf dem Gebiete 
der Konstitutionspathologie. 

Hat uns die bakteriologische Ära, die exakte Experimentforschung immer 
mehr vom kranken Menschen weg zum Studium der Verhältnisse bei Kleinlebe- 
wesen und bei Tieren geführt, so führt uns die Konstitutionspathologie wieder 
zurück zum Menschen, läßt uns nicht die außerhalb, sondern die im Menschen 
selbst gelegenen Krankheitsursachen studieren, läßt uns über allen analytischen 
Teilfragen wieder an die ganze Synthese aller Lebensprozesse in der Person und 
endlich wieder das individuelle Moment in seiner ganzen Bedeutung erkennen 
und erforschen. 

Nicht Neuland ist es, das es hier für die Medizin zu bebauen gilt, aber neu 
zu bebauen ist altes und keineswegs unfruchtbares Gebiet. Und so ist, so glaube 
ich wenigstens, die Untersuchung des Konstitutionsbegriffs in den ausgeführten 
Beleuchtungen angezeigt gewesen, wie der Begriff selbst auch unserm Wissens- 
stande entsprechend weiter noch zur Diskussion gestellt bleiben wird. 


i) Johannsen, 1913, I. c. S. 414. 


Konstitution und Kondition in der allgemeinen Biologie. 


Von 


Dr. Viktor Lebzelter. 
(Eingegangen am 20. Mai 1921.) 


Die Ergebnisse der Konstitutionsforschung haben, von wenigen Ausnahmen, 
wie z. B. Haecker abgesehen, in der allgemeinen Biologie noch nicht jene Be- 
rücksichtigung gefunden, die sie wohl verdienen. Zum guten Teil mag dies da- 
rin seine Ursache haben, daß fast jeder Forscher bisher dem Konstitutions- 
begriff eine eigene Definition gab, die vielfach wohl den praktischen Bedürfnissen 
vollkommen genügt, einer eingehenderen Begriffskritik von biologischen Gesichts- 
punkten aus jedoch nicht standzuhalten vermag. Die Tatsache, daß es in praxi 
meist schwierig, ohne Zuhilfenahme des Experimentes oft unmöglich ist, ererbte 
und erworbene Merkmale oder Eigenschaften oder Komplexe von solchen von- 
einander zu scheiden, hat dahin geführt, daß viele Autoren das Erblichkeitemo- 
ment bei ihren Definitionen unberücksichtigt gelassen haben. Praktisch ist das 
entschieden eine Erleichterung, die freilich auf eine biologische Konstitutions- 
analyse freiwillig Verzicht leistet. Bisher hat meines Wissens nur J. Tandler 
dieses grundlegende biologische Moment berücksichtigt, indem er unter „Kon- 
stitution“ die Summe jener Eigenschaften des Individuums zusammenfaßt, die 
im Augenblick der Befruchtung gegeben, also in den Erbanlagen begründet sind. 
Die Konstitution ist demnach am Individuum unveränderlich. 

Für die Summe jener Veränderungen der Physis des Individuums, die durch 
die Milieuwirkung hervorgerufen werden, schuf er den in der Biologie neuen 
Terminus ‚Kondition‘. 

„Wenn ich unter Konstitution die unabänderlich gegebene Reaktionsfähig- 
keit verstehe, so verstehe ich unter Kondition die Summe jener veränderbaren 
Eigenschaften, welche auf Reize mit Veränderung reagieren. Ein Individuum 
hat Zeit seines Lebens die ererbte Konstitution, befindet sich aber in den ein- 
zelnen Momenten seines Daseins in verschiedenen Konditionen.“ (Tandler, 
„Konstitution und Rassenhygiene‘. Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutions- 
lehre 1. 1912). 

Im folgenden soll unter Zugrundelegung der Tandlerschen Definitionen 
„Konstitution“ und ‚Kondition‘ versucht werden, die Auffassungen, wie sie 
sich aus der Konstitutionsforschung ergeben, in die allgemeine Biologie ein- 
zufügen. Die Einführung der Begriffe ‚Konstitution‘ und ‚Kondition‘ in die 
allgemeine Biologie erscheint mir deshalb von Bedeutung, weil durch ein klares 
Auseinanderhalten beider Begriffe manches Licht auf die komplexen Probleme 
der Anpassung und Artbildung geworfen wird. 

Während der Begriff ‚Kondition‘ neu ist, wird ‚Konstitution‘, und zwar 
mit einer von der klinischen Definition etwas abweichenden Bedeutung in der 
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Biologie bereits gebraucht. Die konstitutiven Eigenschaften chemischer 
Verbindungen sind solche, die von der Architektonik des Moleküls abhängig sind 
und mit dieser wechseln; in analoger Weise spricht O. Hertwig von einer (durch 
die Architektonik der Biomoleküle bestimmten) ‚spezifischen Konstitution des 
Artplasmas“. Miescher hat eine „Konstitutionshypothese‘‘ der Vererbung 
aufgestellt. Haecker, Herbst, Baur und Giglio - Tos u. a. haben ähnliche 
Auffassungen vertreten. Haecker sagt z.B. (Allgemeine Vererbungslehre): ‚So 
wie sich z. B. Phenol und Benzol durch eine OH-Gruppe unterscheiden und 
dieser Unterschied sich in der Änderung einer ganzen Reihe von Eigenschaften 
(Geruch, Farbe, spezifisches Gewicht, Reaktionsweise) äußert, so werden durch 
relativ geringe Änderungen in der Konstitution der Plasmamoleküle auch Abän- 
derungen in der Kombination der äußeren Eigenschaften des Organismus bedingt“. 

Die spezifische Konstitution des Artplasmas bedingt einen relativ zwangs- 
läufigen Ablauf aller Lebensvorgänge bei den zu dieser Art gehörigen Individuen. 
Die individuelle Konstitution des Individualplasmas bedingt einen relativ zwangs- 
läufigen Ablauf aller Lebensvorgänge bei diesem Individuum. Zwischen dem 
Konstitutionsbegriff der Chemie und Biologie und dem klinischen Konstitutions- 
begriff in die Fassung J. Tandlers besteht kein prinzipieller Unterschied. Die 
Gesamtkonstitution des Soma entspricht der Gesamtkonstitution des Germa. 
Ohne daran zu zweifeln, daß das Individualplasma auch die Art- und Rasse- 
qualitäten konstitutiv enthält, kann man in der klinischen Konstitutionsforschung 
bewußt eine Reihe von Merkmalen oder Eigenschaften beiseite lassen, die wir 
als charakteristisch für die Art oder Rasse bezeichnen, wobei als selbstverständlich 
vorausgesetzt wird, daß sich die verschiedenen Konstitutionsvarianten nur auf 
Grundlage der durch die Art- und Gattungs- (manchmal auch Rassen-)Quali- 
täten charakterisierten Organisation ausbilden können. Folgerichtig bezeichnet 
daher J. Tandler die Summe der ‚nach Abzug der Art- und Rassequalitäten‘“ 
restierenden Individualqualitäten als ‚Konstitution‘‘ des Individuums. 

Konstitution ist ein „Merkmal mit komplex-verursachter Ent- 
wicklung‘ im Sinne V. Haeckers. 

Martius hat zuerst darauf hingewiesen, daß die Gesamtkonstitution die 
Summe der Teilkonstitutionen der einzelnen Gewebe und Organe darstelle; ich 
möchte sagen: sie resultiert aus ihr. Allers hat die Konstitution als ‚einen 
gewissen Gleichgewichtszustand der einzelnen Organe und die konstitutive Stö- 
rung als eine Verschiebung dieses Gleichgewichtes, einen ‚„Korrelationsbruch‘“ 
bezeichnet. Die chemische Korrelation der Organe wird bei den höheren Wirbel- 
tieren durch die Drüsen ohne Ausführungsgang reguliert. Auch J. Bauer unter- 
scheidet zwischen der autochthonen Partialkonstitution der Organe und den 
auf neuroglandulären Weg herbeigeführten Einflüssen (Partialkonstitution des 
neuroglandulären Systems). 

Die Lehre von der chemischen Korrelation der Organe, viele Untersuchungen 
auf entwicklungsgeschichtlichem und innersekretorischem Gebiet haben zu der 
alten Erkenntnis Nägelis zurückgeführt, daß nicht die Zellen den Organismus, 
sondern der Organismus die Zellen bildet. Wie die Cellularpathologie in Virchow, 
so. hat die Cellularbiologie in Weismann ihre schärfste und folgerichtigste 
Ausbildung erfahren. 
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Der Begriff der biologischen Korrelation ist von Cuvier in die Wissen- 
schaft eingeführt worden und ist seither recht verschieden aufgefaßt und definiert 
worden. 

Ich möchte unter Korrelation schlechtweg das Abhängigkeits- 
verhältnis verstehen, in welchem sich die vitalen Einheiten höherer 
und niederer Kategorie zueinander befinden. Wir haben also Korre- 
lationen anzunehmen zwischen: 


Biomoleküle %& Biomoleküle, 
Vererbungsträger % Vererbungsträger 
Kern $ Plasma, 

Zelle 4 Zelle 

Organ *% Organ. 


Hierzu käme dann noch die Abhängigkeit des Organismus vom Milieu. 

Aus der korrelativen Abhängigkeit der einzelnen vitalen Ein- 
heiten voneinander folgtihre gegenseitige konditionelle Beeinfluß- 
barkeit und Beeinflussung. 

In der Konstitutionslehre, wie in der Vererbungslehre ist viel die Rede von 
„inneren“ und ‚äußeren‘ Bedingungen. Man spricht davon, wie etwa in der Phy- 
sik von System- oder Maschinenbedingungen. Der Physiologe Verworn hat 
diesen Vergleich auch weiter ausgeführt. Gemeinhin kann man sagen: Für den 
Gesamtorganismus sind die durch die Milieufaktoren, d. i. die äuBße- 
ren Lebensbedingungen gesetzten Eigenschaften und Veränderun- 
gen konditionell. 

Für eine Zelle z. B. gehören aber schon alle Nachbarzellen, für ein Organ 
alle Nachbarorgane zum ‚Milieu‘ zu den äußeren Bedingungen, da wir diesen 
angenommenen oder wirklichen biologischen Einheiten in vielen Belangen die 
Bedeutung physiologischer Individualitäten zubilligen müssen. 

J. Tandler hat die Begriffe ‚Konstitution‘ und „Kondition“ zunächst 
auf den Gesamtorganismus angewendet. 

Wie wir von einer Partialkonstitution bei jeder vitalen Einheit, oder besser 
physiologischen Individualität, mögen wir darunter nun eine Erbanlage, eine 
Zelle, ein Gewebe oder ein Organ verstehen, sprechen, so muß es auch für jede 
physiologische Individualität eine Partialkondition geben. 

Der hier geschaffene Ausdruck ‚„Partialkondition‘ wird sich vielleicht 

in der klinischen Konstitutionsforschung noch nutzbringend verwerten lassen. 
| Versuchen wir die Begriffe „Konstitution“ und „Kondition“ unter 
steter Berücksichtigung der Korrelationen bei der Charakterisierung einiger 
physiologischer Individualitäten (biologischer Einheiten) zu verwerten. 

I. Biomoleküle. Bei einem (angenommenen) Biomolekül bezeichnen wir 
als ‚Konstitution‘, die durch die Architektonik und die „inneren Bedingungen‘ 
hervorgerufenen Merkmale und Eigenschaften; als ‚Kondition‘ den Zustand 
und die Lebensvorgänge dieses lebenden Systems, wie sie durch die „äußeren‘“ 
Bedingungen beeinflußt werden. 

II. Erbanlagen: Wir supponieren den Kräften, die die Richtung und 
Art der Individualentwicklung bestimmen, ein stoffliches Substrat, die Erbanlage 
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oder das Gen. Ist die Mendelsche Lehre von der Reinheit der Gameten allgemein 
gültig, dann wäre die Erbanlage normalen, durch korrelative Momente bedingten 
konditionellen Veränderungen unzugänglich. Ein ‚„korrelativer Einfluß der 
Faktoren‘‘, wie Plate das nennt, ist jedoch vorhanden und experimentell er- 
wiesen. Von einer unbeeinflußbaren ‚Reinheit‘‘ der Gameten kann man daher 
wohl nicht sprechen. Schon der intermediäre Charakter der F,-Generation (Ver- 
erbung nach dem Zeatypus) zeigt, daß die korrespondierenden Gene zueinander 
in einem Abhängigkeitsverhältnis stehen. Nilsson -Ehle hat festgestellt, 
daß Hafer schwarzspelzig S x weiß in F! meist braun ist, aber daß die SSin F, 
und F, selten so dunkel werden wie die P-Generation. Er führt diese Erscheinung 
auf den korrelativen Einfluß der übrigen Erbfaktoren zurück. 

Neben dem Erbfaktor für eine bestimmte Eigenschaft, etwa für Bildung 
von schwarzem Pigment ist auch noch eine konstitutionelle Veranlagung der 
einzelnen Organe oder Organteile, ja einzelner Zellen nötig, um dieses Merkmal 
manifest werden zu lassen. Vererbung nach dem kryptointermediären Typus, 
Vererbung von Scheckung und Streifung, sowie die Mosaikvererbung liefern 
hier zahlreiche Beispiele. Ein besonderes Interesse beanspruchen die homo- 
meren (gleichsinnigen) und die pleiotropen Erbfaktoren. Die große Bedeutung 
der Homomerie hat Plate bereits hervorgehoben. Ich möchte, um die 
Vielgestaltigkeit der Erbanlagen zu erklären, folgenden Gliederungsversuch 
machen: 

In der Keimanlage befinden sich die Anlagen für die einzelnen Organe, auch 
die Korrelation dieser Anlagen ist bereits in der Erbanlage fixiert, mit anderen 
Worten: die Gesamtkonstitution der Keimzelle korrespondiert mit der Gesamt- 
konstitution des Individuums; die Partialkonstitutionen der Organanlagen korre- 
spondieren mit den Partialkonstitutionen der Organe. 

Die Partialkonstitution einer Organanlage wird charakterisiert 
durch ihre Erbfaktoren. 

Darnach können wir von gesamtkonstitutionellen und partialkonstitutionellen 
Erbanlagen sprechen. Da die Gesamtkonstitution wesentlich durch die Partial- 
konstitutionen bedingt wird, sollte man bei gesamtkonstitutionellen Merkmalen 
oder Eigenschaften homomere oder pleiotrope Faktoren erwarten. Dies scheint 
auch zuzutreffen. Wenigstens werden Früh- und Spätreife, Winterfestigkeit 
und Widerstandsfähigkeit gegen Gelbrost bei Getreidearten durch homomere 
Faktoren bewirkt. Pearl und Surface haben das gleiche bezüglich der Frucht- 
barkeit der Hühner wahrscheinlich gemacht. 

Die pleiotropen „Erregungsfaktoren“ (Plate), welche Farbe, Größe, 
Form usw. hervorrufen, sind für die einzelnen Organe partialkonstitutionell; sie 
können während der Entwicklung auch konditionell beeinflußt werden. Es gibt 
jedoch auch Erregungsfaktoren, die in der Gesamtkonstitution begründet sind, 
wie z. B. diejenigen für das Längenwachstum. Die in der Gesamtkonstitution 
begründeten Erregungsfaktoren werden durch Änderungen der Blutdrüsen- 
formel konditionell beeinflußt, ebenso auch von der Art des Gesamtstoffwechsels. 

Die „Konditionalfaktoren‘ Plates dürften gesamtkonstitutionell sein 
(Pigmentbildungsfaktor). Der Pigmentbildungsfaktor ist gesamtkonditionell 
beeinflußbar. 
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Die ‚‚Transmutatoren‘ dürften ebenso wie die „Verteilungsfaktoren‘‘ par- 
tialkonstitutionell sein. Speziell bei den Verteilungsfaktoren liegt es nahe, sogar 
cellular differente Partialkonstitutionen anzunehmen. 

Die Polygenie vieler Merkmale beruht eben darauf, daß eine bestimmte 
Korrelation der konstitutionellen Erbanlagen des Gesamtorganismus, eines Or- 
ganes, ja eines Zellterritoriums zu ihrer Realisierung nötig ist. Wird einer dieser 
Faktoren konditionell verändert, so kann das betreffende Merkmal eventuell gar 
nicht manifest werden. Plate spricht dann von einer ‚„Latenz infolge un- 
günstiger äußerer oder innerer Verhältnisse‘. 

Die kurzen Andeutungen mögen genügen, um die konditionelle Beeinfluß- 
barkeit der Erbanlagen ihrer Konstitution gegenüber hervorzuheben. 

III. Zelle. Die Gesamtkonstitution der Keimzelle (und der Zelle überhaupt) 
setzt sich zusammen aus den Partialkonstitutionen von Kern und Plasma sowie 
deren Elementarbestandteilen und der vererbten Korrelation aller dieser Ele- 
mente. Zwischen Kern und Plasma besteht eine enge Korrelation. Konditionelle 
Veränderungen des Plasmas ziehen auch den Kern in Mitleidenschaft (Haecker, 
Godlewski, Rabl, Hertwig, Boveri). 

Die entsprechenden Definitionen für Organ und Gesamtorganismus 
wurden schon von früheren Autoren gegeben. 

J. Tandler hat bereits die Bedeutung seiner Auffassung des Konstitutions- 
problems für die Frage derVererbung erworbener Eigenschaften erkannt. 
Er sagt (l. c.): „Wir sind wohl berechtigt, . . . anzunehmen, daß erworbene, also 
Konditionseigenschaften, durch die Vermittlung der innersekretorischen Keim- 
drüsenanteile in vererbbare, also konstitutionelle, übergeführt werden.“ Das 
Eiplasma ist konditionell beeinflußbar. Hier sei nur auf die Farb- 
fütterungsversuche Sitowskis bei Raupen von Endrosis lacteella und Riddles 
bei Hühnern hingewiesen. Ist es möglich, künstliche Farbstoffe ins Ei- 
plasma zu im portieren, so kann auch kein Zweifel sein, daß die Pro- 
dukte des humoralen Stoffwechsels das Keimplasma tangieren. 

Nun ist die ‚‚polyglanduläre Formel‘ zwar etwas konstitutionell Gegegebenes, 
sie ändert sich jedoch während des individuellen Lebens in einer mehr-weniger 
zwangsläufigen Weise, auch wenn wir zunächst von konditionellen Veränderungen 
ganz absehen. Ä 

Im Gefolge der in den einzelnen Lebensperioden verschiedenen Funktion 
des polyglandulären Systems wird auch (allein schon aus diesem Grunde) die 
Partialkondition der einzelnen Organe in den verschiedenen Lebensaltern eine 
verschiedene sein. 

Das Ei des geschlechtsreifen Weibes lebt unter ganz anderen Bedingungen 
wie das des Kindes. 

Ist im Gefolge chronischer Intoxikation die Gesamtkondition verändert, so ist 
es auch die Kondition des Eies. Auch bei der Voraussetzung, die Vererbungs- 
substanzen seien im Kern lokalisiert, müssen wir annehmen, daß die im Plasma 
zirkulierenden Gifte auch den Kern tangieren. Verfolgen wir nun das reifende Ei. 

Die Reifeteilungen treten als in der Konstitution begründet ein. Das reife 
Ei ist von der ruhenden Eizelle konstitutionell verschieden. Das reife Ei unter- 
liegt verschiedenen konditionellen Veränderungen. Bei intrauteriner Befruch- 
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tung werden sie nicht groß sein, bei Ablage im Wasser und nachfolgender Be- 
fruchtung bedeutender. 

Die Befruchtung ist für das Ei ein konditioneller Vorgang. 

Ei [Konstitution + Kondition] x Samen [Konstitution + Kondition] = Neues 
Individuum [Konstitution]. 

Es handelt sich hier natürlich um die Gesamtkonstitution des neuen 
Individuums. Diese ist in toto nicht auf die Enkel vererbbar. 

Die Konstitution der befruchteten Eizelle wird in ihrer qualitativen Aus- 
wirkung auf die Eientwicklung als von Art zu Art (von Individuum zu Indivi- 
duum) verschieden, in ihrer Intensität jedoch als gleich anzusehen sein. 

Je weiter ein Organismus im Laufe der phylogenetischen Entwicklung diffe- 
renziert und spezialisiert wird, vulgär gesprochen, je höher er steht, um so unab- 
hängiger wird er von den Milieufaktoren. 

Bei den höheren Wirbeltieren kann die konditionelle Einwirkung und Ver- 
änderung eines Organes sehr weit gegangen sein, sie kann auch das ganze Soma 
konditionell verändert haben, in den meisten Fällen wird es gewissermaßen nur 
ein Differential dieses konditionellen Faktors sein, das auf das Germa einwirkt 
und dieses konditionell zu ändern vermag. 

Einwirkungen des Milieus, die die chemische Korrelation der Organe zu 
ändern vermögen, und nur solche, ändern die Gesamtkondition des Individuums 
und damit die Kondition des Germa. Die Partialkondition des Geschlechts- 
organes kann natürlich auch durch direkte Konditionalwirkung auf die Ge- 
schlechtsdrüse hervorgerufen werden, wie dies im Experiment auch erreicht wurde. 

Normalerweise reagiert jedoch der Gesamtorganismus auf den äußeren Reiz; 
die Keimzelle reagiert gar nicht auf den äußeren Reiz, sondern nur auf die Reize, 
welche vom Soma auf sie ausgeübt werden. 

Diese letztere Reaktion haben wir experimentell nicht in der Hand, noch 
weniger jene Reaktionen, die sich in der Keimzelle selbst abspielen. 

Veränderungen der Gesamtkondition verändern auch die Kon- 
dition des Germa und modifizieren dadurch die Konstitution der 
Filialgeneration; es sind das die ‚allseitigen Lamarckschen Änderungen‘ 
Haeckers, die ‚„Simultanreize‘‘ Plates, die ‚„Parallelinduktionen‘‘ Dettos. 

Im Augenblick der Befruchtung wird die Gesamtkonstitution des Indivi- 
duums fixiert. Während der ganzen, intrauterinen und extrauterinen Entwick- 
lung wird jedoch konditionell eine Einwirkung auf den Gang der Entwicklung 
ausgeübt. 

Ich fasse Entwicklung im weitesten Sinne auf. Entwicklung endet nicht mit 
dem Aufhören der Wachstumsprozesse. An die evolutiven Entwicklungsvorgänge 
schließen sich die involutiven unmerklich an. Der Gang der evolutiven und invo- 
lutiven Entwicklung ist gesamtkonstitutionell bedingt. Während der intrauterinen 
Entwicklung können die Milieufaktoren nur eine sehr beschränkte konditionelle 
Wirkung ausüben. Im extrauterinen Leben steigert sich dieselbe von Jahr zu 
Jahr quantitativ. Qualitativ ist das Individuum in Zeiten gesteigerter Ent- 
wicklungsvorgänge, wie Jugendalter und Senium konditionell in höherem Maße 
beeinflußbar. Die Konstitutionswirkung ändert sich in ihrer Intensität während 
des Individuallebens nicht. 
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Das Charakteristikum des konstitutiönellen Merkmales ist seine Vererb- 
barkeit. ‚Die Verallgemeinerung eines konstitutionellen Merkmales auf eine 
Gruppe von Individuen‘, sagt Tandler, ‚schließlich auf eine ganze Rasse kann 
ein Konstitutionsmerkmal zu einem Rassenmerkmal machen.‘ Damit hat dieser 
Autor bereits auf die große Bedeutung des Konstitutionsbegriffs für die Lehre 
von der Entstehung der Arten hingewiesen. Die Annahme, daß durch Vermitt- 
lung der Geschlechtsdrüsen konditionelle, erworbene Veränderungen in konsti- 
tutionelle, ererbte umgewandelt werden können, vermag manche Gegensätze 
zwischen neolamarckistischen und neodarwinistischen Auffassungen zu mildern. 
Die Theorie I. Tandlers kann auf weitere hypothetische Voraussetzungen ver- 
 zichten, indem sie das von niemanden angezweifelte, allgemein gül- 
tige Gesetz von der Korrelativität aller Entwicklungin den Mittel- 
punkt der Betrachtung stellt. 


Studien über das Iymphoide Gewebe. 
IV. Zur Frage des Status Iymphaticus. 


Untersuchungen über die Menge des Iymphoiden Gewebes, besonders des 
Darmes beim Menschen mittels einer quantitativen Bestimmungsmethode. 
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I. Einleitung. 

Das Konstitutionsbild des ‚Status lymphaticus‘‘ und des ‚Status thymico- 
Iymphaticus‘‘ nimmt neben dem ‚Status thymicus‘‘ gegenwärtig in der Lehre 
von den abnormen Konstitutionen eine sehr bedeutende Stelle ein. Bei dieser 
Konstitutionsanomalie soll das Iymphoide Gewebe in abnorm reichlicher Menge 
vorhanden sein, nach der meist gangbaren Auffassung infolge einer kongeni- 
talen, allzu reichlichen Anlage. Von anderer Seite wird indessen betont, daß 
es sich um ein kongenital qualitativ minderwertiges, Iymphoides Gewebe handeln 
kann, das erst später unter den sowohl physiologischen wie pathologischen An- 
forderungen des Lebens in seiner Quantität abnorm zunimmt, um den qualita- 
tiven Mangel zu kompensieren (Bartel). 

Der Status Iymphaticus wird hauptsächlich bei Kindern angetroffen, kommt 
aber auch bei älteren Personen vor. Ein Individuum, welches das Bild des Status 
Iymphaticus aufweist, ist ein konstitutionell minderwertiges Individuum, ist 
also im Kampf ums Dasein schlechter ausgerüstet als andere. 

„Beim Status lymphaticus‘, sagt Schridde in der letzten Auflage von 
Aschoffs Lehrbuch (1919), ‚...zeigen bald diese, bald jene Bezirke des lympha- 
tischen Systems eine auffällige Hyperplasie. So gut wie stets sind die Zungen- 
bälge und die Tonsillen stark vergrößert. Fast durchweg ist eine Schwel- 
lung der MilzIymphknötchen vorhanden. Auch im Darmkanale, so hauptsächlich 
im Dick- und Dünndarme, ist das lymphatische Gewebe mehr oder minder stark 
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hypertrophisch.“ Auch an anderen Stellen können Anschwellungen und Neuhil- 
dungen des lymphoiden Gewebes beobachtet werden. 

Ist der Status lymphaticus mit einer Vergrößerung der Thymus verbunden, 
so wird diese Konstitutionsanomalie als Status thymico-lymphaticus bezeichnet. 
und im allgemeinen scheint man diesen alseine schwerere Form einer Konstitutions- 
anomalie anzusehen. 

Gleichzeitig mit diesen Abnormitäten innerhalb des Iymphoiden Gewebes 
findet man oft eine Anzahl anderer Veränderungen, die als Zeichen einer abnormen 
Konstitution gedeutet werden. Dazu rechnet man z. B. einen pastösen Habitus, 
eine Hypoplasie des Genitales, eine heterosexuelle Haarbekleidung, ein kleines 
Herz mit enger Aorta, Bildungsanomalien, Tumoren, einen langen Appendix, 
etat mammelone im Magen usw. 

Bartel sucht eine minderwertige Kategorie von Menschen abzugrenzen, 
welche eine Konstitutionsanomalie, die er Status hypoplasticus nennt, be- 
sitzen sollen. Bei diesen findet man in größerer oder geringerer Ausdehnung die 
eben angegebenen Zeichen einer abnormen Konstitution. Nicht immer findet 
man bei ihnen Status Iymphaticus oder Status thymico-Iymphaticus, aber diese 
Zustände machen doch das wichtigste und in der überwiegenden Anzahl von 
Fällen vorkommende Kennzeichen dieser Hypoplastici aus. Diese Bezeich- 
nung hat jedoch keine größere Anhängerschaft gefunden. 


Die Lymphatiker, wie man oft diese Individuen mit Status Iymphaticus 
bzw. Status thymico-Iymphaticus mit einem gemeinsamen Namen zu bezeichnen 
pflegt, sind also nach übereinstimmenden Angaben gegenüber einer großen An- 
zahl von Insulten weniger widerstandsfähig als die Nichtlymphatiker. Lympha- 
tische Kinder sterben oft plötzlich, und bei der Obduktion findet man keine andere 
Erklärung für den Tod als diesen Lymphatismus, wenn man von einer recht oft 
vorhandenen Bronchitis und einer Anzahl rhachitischer Merkmale, die nicht selten 
vorkommen, absieht. Sowohl jüngere, wie ältere Lymphatiker sterben oft plötz- 
lich bei kleineren operativen Eingriffen, während der Narkose, bei Salvarsan- 
injektionen, infolge von Anstrengungen z. B. beim Schwimmen usw. Die Obduk- 
tion zeigt nichts Besonderes, außer einem reichlich entwickelten Iymphoiden Ge- 
webe, mehr als man bei Obduktionen im allgemeinen zu finden pflegt. In diesem 
„Lymphatismus‘ sieht man daher die Erklärung für den so unvermutet eintreten- 
den Tod. 

Untersuchungen über den Entwicklungszustand des Iymphoiden Gewebes 
bei Selbstmördern haben dazu geführt, daß diese sich in einer sehr großen Anzahl 
von Fällen als Lymphatiker erwiesen haben. Miloslawich findet unter 110 
Selbstmördern nicht weniger als 88 Lymphatiker. Diese Selbstmörder sind also 
als konstitutionell minderwertige Individuen anzusehen, und Bartel und andere 
sehen auch in dieser abnormen Konstitution eine Erklärung für den Selbstmord. 
Dieser ist eine Handlung eines konstitutionell abnormen Individuums. 

Bartel hat eine größere Untersuchung angestellt, um zu erforschen, welche 
Bedeutung der Status lymphaticus für die Widerstandskraft eines Individuums 
gegen Krankheiten im allgemeinen besitzt. Er teilte bei den Obduktionen alle 
vorkommenden Fälle in 3 Gruppen ein, in solche mit reichlichem, mit mittel- 
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starkem und mit schwach entwickeltem Iymphoiden Gewebe. Es wurde dabei 
daslymphoide Gewebe im Rachen, im Darm und in der Milz berücksichtigt. Zeigte 
ein Individuum bei dieser makroskopischen Beurteilung ein reichliches Iymphoides 
Gewebe an einer oder an mehreren dieser Stellen, so wurde es als Lymphatiker 
gerechnet, und zwar ohne Rücksicht darauf, an welcher Krankheit das betreffende 
Individuum gestorben war. Bei einem späteren Vergleich mit den Todesur- 
sachen findet er so u. a., daß die Lymphatiker für Infektionskrankheiten stärker, 
für Tuberkulose weniger empfänglich sind als die Nichtlymphatiker. 


Was die pathologisch-anatomische Diagnose des Status Iymphaticus betrifft, 
so stellt man diese also im allgemeinen mit großer Leichtigkeit. Findet man bei 
einer Obduktion das Iymphoide Gewebe an einer oder mehreren Stellen reichlicher 
entwickelt, als man es bei Obduktionen im allgemeinen zu finden pflegt, so hält 
man sich in vielen Fällen für berechtigt, diese Diagnose zu stellen. Ist dazu noch 
die Thymus dem Anscheine nach vergrößert oder ‚‚persistierend‘‘, so stützt dies 
die Diagnose noch mehr. Ist außerdem eine oder die andere der oben genannten 
abnormen Bildungen, heterosexuelle Behaarung, ein langer Appendix usw. vor- 
handen, so wird sie noch sicherer. 

Man hat im gegebenen Falle versucht, wenn möglich schon klinisch einen 
Lymphatiker zu erkennen. Es ist besonders v. Neusser (1911), der-diese Frage 
zu lösen versucht hat. Er kommt indessen zu dem Schlusse, daß die Möglichkeit, 
die klinische Diagnose zu stellen, recht beschränkt ist ; eine sehr eingehende Unter- 
suchung kann jedoch zum Ziele führen. Dagegen betont er die Leichtigkeit der 
pathologisch-anatomischen Diagnose. Bartel ist der Ansicht, daß eine Inspektion 
des Waldeyerschen Schlundringes hinreichend ist, um in nahezu 70%, aller Fälle 
mit Status Iymphaticus schon klinisch diese Diagnose zu stellen. Schridde 
teilt offenbar Bartels Auffassung, denn er weist darauf hin, daß man am Ver- 
halten der Zungenfollikel einen Lymphatiker erkennen kann. 


In einer Arbeit aus dem Jahre 1914 über die normale Menge des lym- 
phoiden Gewebes beim Kaninchen bin ich auf die Entwicklung der Lehre 
vom Status Iymphaticus näher eingegangen und habe dieselbe vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkt einer Kritik unterzogen (S. 135—159). Es sind 
seit dieser Zeit in der Literatur keine neuen Erfahrungen mitgeteilt worden, 
welche auch nur im geringsten meine dort dargelegte Auffassung hätten ändern 
können. 

Es schien mir da vor allem unzweifelhaft, daß die Grundlage, von der man bei 
dler Beurteilung der Frage, inwieweit eine Hyperplasie des Ilymphoiden Gewebes 
vorliege oder nicht, ausgegangen war, falsch sein müsse. Wir wissen äußerst wenig 
über die Ausbildung des Iymphoiden Gewebes beim Menschen unter normalen 
Verhältnissen. Das ‚Normalbild‘‘ der Menge des Iymphoiden Gewebes, das gegen- 
wärtig von verschiedenen Forschern bei Entscheidungen der Frage, inwieweit 
im einzelnen Falle eine Abweichung gegenüber der normalen Menge vorliege, zu- 
grunde gelegt wird, ist jenes, das der betreffende Forscher für sich selbst auf 
Grund einer sujektiven Abschätzung am Obduktionstisch an einem im gegebenen 
Falle in der Regel zum größten Teile pathologischen Materiale aufgestellt hat. 
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Es handelt sich ja hier gewöhnlich um Individuen, welche nach einer kürzere oder 
längere Zeit währenden Krankheit gestorben sind, wo also hinzutretende 
Faktoren in der einen oder der anderen Richtung auf die Menge des Iymphoiden 
Gewebes einwirken konnten, auch wenn ins Auge fallende Veränderungen sich 
nicht in demselben vorfinden. 

Bei den meisten Krankheitszuständen tritt ohne Zweifel — und darauf 
muß mit dem größten Nachdruck hingewiesen werden — in höherem oder gerin- ` 
gerem Grade ein Inanitionszustand des Organismus ein. Die Nahrungsaufnahme 
ist während der Krankheit sehr oft geringer, als sie für gewöhnlich zu sein pflegt, 
die Verbrennung innerhalb des Organismus oft gesteigert, eine Abmagerung 
während eines Krankheitszustandes ist ja auch die Regel. Der Einfluß der Inani- 
tion auf das Iymphoide Gewebe ist nur wenig bekannt, aber die Angaben, die dar- 
über vorliegen, weisen alle in die Richtung, daß eine Verminderung der Iymphoiden 
Gewebsmenge stattfindet. Die Literatur darüber habe ich in meiner Arbeit vom 
Jahre 1914 zusammengestellt. Ich selbst habe bei einer Anzahl von Untersuchun- 
gen, die zu vollenden ich jedoch keine Gelegenheit hatte, eine kräftige Reduktion 
des Iymphoiden Gewebes bei an Kaninchen ausgeführten Inantitionsversuchen 
beobachtet. 

Es dürfte unter solchen Umständen unzweifelhaft sein, daß man schon aus 
diesem Grunde an gewöhnlichem Obduktionsmaterial keine Auffassung über die 
Menge des Iymphoiden Gewebes unter normalen Verhältnissen bekommen kann, 
und daß daher das ‚Normalbild‘‘ der Menge dieses Gewebes, das von verschiedenen 
Forschern der Beurteilung der Frage, ob eine Hyperplasie vorlag oder nicht 
zugrunde gelegt wurde, falsch sein muß. Der im großen und ganzen regel- 
mäßige Einfluß der Inanition bei zum Tode führenden Krankheitszuständen, 
welcher Art sie auch sein mögen, erweckt übrigens einen starken Verdacht, daß 
die Norm, von der man bei der Entscheidung, ob eine Hyperplasie des lymphoiden 
Gewebes vorlag oder nicht, ausging, zu niedrig angesetzt wurde, in 
welchem Falle die Diagnose Status Iymphaticus gegebenerweise allzu oft ge- 
stellt wurde. 

Man hat außerdem bei der Stellung dieser Diagnose sehr oft nicht darauf 
Rücksicht genommen, welcher Krankheit die in Frage stehenden Personen er- 
legen waren. Hat man z. B. eine ‚vermehrte‘ Menge Iymphoiden Gewebes bei 
einem Individuum gefunden, das an der einen oder der anderen Infektionskrank- 
heit gestorben war, so hat man doch die Diagnose ‚Status Iymphaticus“ in vielen 
Fällen als unzweifelhaft angesehen. In meiner Arbeit vom Jahre 1914 habe ich 
auf S. 154—157 eine Anzahl Beispiele aus der Literatur (v. Neusser, Bartel) 
angeführt, welche mir für die gewöhnlichste Auffassung von der Möglichkeit einer 
solchen Diagnose charakteristisch zu sein schienen. Ein solches Vorgehen bei der 
Stellung dieser Diagnose, wie es diese Beispiele zeigen, hat gegebenerweise die 
Wirkung, daß man sich in noch höherem Grade gegenüber der Konstitutions- 
anomalie ‚Status Iymphaticus‘, sowie dieser gegenwärtig abgegrenzt ist, skep- 
tisch verhalten muß. 

Wir wissen sehr wohl, daß entzündliche und toxische Prozesse die Menge des 
Iymphoiden Gewebes lokal oder mehr allgemein vermehren können. Wirkönnen 
gegenwärtig weder quantitativ noch qualitativ eine lIymphoide 
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Gewebshyperplasie auf konstitutioneller Basis von einer solchen 
unterscheiden, welche durch zufällige Momente hervorgerufen 
wurde. Indessen wird von vielen Seiten angegeben, daß die Hyperplasie beim 
Status Iyrmphaticus sich mikroskopisch sehr oft als hauptsächlich durch eine 
Vermehrung und Vergrößerung der sog. Keimzentra bedingt erweist (Schridde). 
Nach dem, was ich in einer vorhergehenden Arbeit zu zeigen versucht habe, gibt 
es viele Gründe dafür, diese sog. Keimzentra als Reaktionsherde gegen entzünd- 
liche und toxische Reizstoffe aufzufassen. Verbält es sich s0, so spriebt dies wohl 
dafür, daß viele von den Hyperplasien, die als Status Iymphaticus gedeutet wur- 
den, in Wirklichkeit durch zufällige toxische Reizstoffe hervorgerufen wurden. 
Auf alle Fälle aber erscheint es mir selbstverständlich, daß man in solchen Fällen, 
no eine Infektion der einen oder der anderen Art vorliegt, nicht das Recht hat, 
auch in einer wesentlich vermehrten Iymphoiden Gewebsmenge ohne weiteres, 
sei cs einen Beweis oder eine Stütze dafür zu sehen, daß eine angeborene abnorme 
Konstitution vorliege. Die zufälligen Momente können in diesen Fällen die vor- 
handene Vermehrung erklären. Bei der Stellung der Diagnose ‚Status Iymphati- 
cus“ hat man also in der Regel nicht auf die Bedeutung solcher zufälligen Momente 
Rücksicht genommen. Auch aus diesem Grunde dürfte daher diese Diagnose allzu- 
oft gestellt worden sein. 

Überlegt man diese Verhältnisse, so hat man es schwer, von dem Gedanken 
loszukommen, daß es sich um eine Verwechslung zwischen Ursache und Wirkung 
handeln kann, wenn Bartel findet, daß die sog. Lymphatici eine größere Emp- 
fänglichkeit für Infektionskrankheiten und eine größere Resistenz gegen Tuber- 
kulose haben als die Nichtlymphatiker. Und wenn Bartel, Miloslavich u.a. 
finden, daß Selbstmörder sehr oft eine Iymphatische Konstitution aufwiesen 
(bei Miloslavich nicht weniger als 88 Fälle von 110), so ist man geneigt, dies in 
der Weise zu deuten, daß das Normalbild, von welchem diese Untersucher bei 
ihrer Beurteilung ausgingen, unrichtig war, und daß die Menge des Iymphoiden 
Gewebes, das diese Selbstmörder aufwiesen, eher jenen Ver„ältnissen entspricht, 
die man normalerweise zu erwarten hat. 

Sicher ist indessen, daß man versuchen muß, Kenntnis darüber zu 
erhalten, welchen Schwankungen in seiner Menge das lymphoide 
Gewebe beigesunden, plötzlich gestorbenen Individuenin verschie- 
denen Altersstadien unterworfen ist und auch darüber, welche 
Steigerungen und Verminderungenin dieser Menge unter verschie- 
denen Krankheitszuständen vorkommen können, wenn man über- 
haupt einmal über das Konstitutionsbild ‚Status lymphaticus“ 
srößere Klarheit erhalten soll. Erst von solchen Untersuchungen ausgehend 
kann ein sicherer Schluß gezogen werden, ob es eine solche abnorme Konstitution 
gibt oder nicht. 

Die Richtigkeit dieser in meiner Arbeit vom Jahre 1914 dargelegten Auffas- 
sung scheint in späterer Zeit in gewisser Beziehung bekräftigt worden zu sein. 
Die zahlreichen Beobachtungen, die man während des nun abgeschlossenen Krie- 
ges über die Konstitution von bei voller Gesundheit durch äußere Ursachen ge- 
storbenen Individuen machen konnte, haben nach allem zu urteilen zu der Auf- 
fassung geführt, daß die Norm, von der man früher bei Beurteilung des Entwick- 
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lungsgrades des Iymphoiden Gewebes ausging, nicht die richtige war. So sagt z. B. 
Rößle nach Konstitutionsuntersuchungen an 700 solchen Fällen (1919, S. 24) 
folgendes: ‚Den Status thymico-Iymphaticus habe ich nicht häufig gesehen; 
er wird sicher immer noch von den Obduzenten ganz verschieden gerne diagnosti- 
ziert und eingeschätzt; sonst könnte R. Bene ke nicht die Angabe machen, daß er 
ihn oder den Status lymphaticus in 15% aller Fälle bei Soldaten gesehen und in 
5% als die eigentliche Todesursache angesehen habe. Im Feld ist von Aschoff 
und Beitzke auf den Status lymphaticus geachtet worden; seine Häufigkeit 
ist da nicht aufgefallen.“ 

Groll (1919) findet u. a. bei einer summarischen quantitativen Beurteilung 
des Iymphoiden Gewebes bei 131 Kriegsteilnehmern, bei denen sich keine Infek- 
tionskrankheiten oder andere auf das Iymphoide Gewebe einwirkende Faktoren 
vorfanden, reichliches Iymphoides Gewebe in 56%, der Fälle, bei 19—20 jährigen 
unter diesen sogar in 85,71%. Er schließt daraus, daß ein reichliches lymphoides 
Gewebe das normale sein dürfte, wenigstens bei Kriegsteilnehmern. Auch sonst 
kam er zu Resultaten, die mit den meinigen nahe übereinstimmen. Was den Ein- 
fluß von Krankheiten auf den lymphoiden Apparat betrifft, so findet er im all- 
gemeinen eine Reduktion desselben. ‚Ich glaube aiso,“ sagte er, „daß die Ansicht 
nicht unbegründet ist, wir hätten bisher bei den Sektionen den Befund an Lymph- 
drüsen usw. oft als normal angesehen, während in Wirklichkeit schon eine Re- 
duktion durch die Todeskrankheit oder accessorische Krankheiten vorlag... 
daß also große Lymphapparate in den ersten Lebensjahrzenten für normal zu 
halten sind.“ 

In einer Bemerkung zu der Arbeit von Groll teilt Rich terin einer folgenden 
Nummer derselben Zeitschrift mit, daß er ‚schon im Jahre 1902, weiter 1905, 
1911 und 1914 den sog. Status thymicus (lymphaticus, thymico-Iymphaticus) 
für einen Befund erklärt habe, den man an jeder Leiche von gesunden, kräftigen, 
gut genährten jungen Individuen erheben kann“. Ich habe die beiden Arbeiten, 
zwei Vorträge aus den Jahren 1902 (1903) und 1911 (1912) nach seinen Angaben 
gefunden, die beiden anderen von ihm zitierten Arbeiten sind Lehrbücher, die 
mir nicht zur Verfügung standen. 1902 erklärte er, daß er es nicht für entschieden 
halte, ob dem sog. Status lymphaticus die ihm vielfach zugesprochene Rolle zu- 
komme. 1911 drückte er sich etwas schärfer aus. Bei der Besprechung plötzlicher 
Todesfälle, bei welchen der anatomische Befund nach jeder Richtung hin negativ 
oder so gut wie negativ ist, äußert er sich über diese Frage folgendermaßen: 
„Gerade für solche Fälle bei jugendlichen Individuen hat man gewisse vermeint- 
liche Konstitutionsanomalien, wie den Status lymphaticus, zur Erklärung 
heranziehen wollen, ohne daß damit dem einigermaßen kritisch Veranlagten eine 
befriedigende Erklärung geboten wäre. Der Befund eines sog. Status Iymphaticus 
ist bei gesunden, kräftigen, gewaltsam getöteten Individuen bis in die Mitte der 
20er Jahre etwas so gewöhnliches, daß ich nicht einsehe, was dieser Befund bei 
plötzlich Gestorbenen erklären soll. Was über die Rolle des Status Iympbaticus 
bei plötzlichen Todesfällen gesagt wird, sind vage, nicht begründete Hypothesen.“ 
Richter hat sich also schon sehr früh gegenüber der Konstitutionsanomilie 
des Status Iymphaticus skeptisch ausgesprochen. 
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2. Arbeitsplan. 

Bei meinen Untersuchungen über die normale Menge des Iymphoiden Ge- 
webes bei Kaninchen (149 gesunden Tieren) in verschiedenem Alter hatte ich 
Gelegenheit, die Schwankungen der Menge zu beurteilen, die dieses Gewebe 
unter normalen Verhältnissen bei diesen Tieren aufweisen kann. Es zeigte sich 
dabei (siehe S. 354ft.), daß diese Schwankungen bei Tieren vom gleichen Alter 
innerhalb der verschiedenen Gebiete des Iymphoiden Gewebes recht bedeutend 
sein konnten, daß aber die Variationen bedeutend geringer wurden, wenn man 
den ganzen Iymphoiden Gewebsbestand der Tiere verglich. Dann waren die in- 
dividuellen Variationen innerhalb der verschiedenen Allersgruppen kaum größer 
als die gleichen Variationen des Körpergewichtes, sowie der Gewichte von Skelett, 
Muskulatur, Nieren und Lebern. 

Es zeigte sich übrigens, daß in den Fällen, wo die lymphoide Gewebsmenge 
eines Tieres im Vergleiche mit anderen Tieren des gleichen Alters hoch war, 
dieser hohe Wert nicht durch eine starke Ausbildung des Iymphoiden Gewebes 
innerhalb aller Gewebsgebiete, sondern durch reichlicheres Iymphoides Gewebe 
an der einen oder der anderen Stelle verursacht wurde. 

Auf Grund dieser Beobachtungen hielt ich es für wahrscheinlich, daß man, 
was dieses Tier betrifft, das Vorhandensein einer ‚lymphatischen Konstitution“ 
nicht anzunehmen brauche; die vorhandenen Schwankungen der Menge des 
Iymphoiden Gewebes bei verschiedenen Tieren konnten sehr leicht als normale 
individuelle Variationen gedeutet werden. 

Soll man die Frage lösen, ob es beim Menschen eine lymphatische Konsti- 
tution gibt oder nicht, so ist es klar, daß man in erster Linie durch ähnliche 
Untersuchungen wie ich sie am Kaninchen ausgeführt habe, zu entscheiden suchen 
muß, welche Quantitätsschwankungen das lymphoide Gewebe beim Menschen 
unter möglichst vollkommen normalen Umständen aufweisen kann. Kann man 
dabei zeigen, daß die Menge des Iymphoiden Gewebes bei gewissen Individuen 
in nennenswertem Grade die gewöhnlichen Werte innerhalb der gleichen Alters- 
klasse übersteigt, erst dann hat man das Recht, von einer Iymphatischen Kon- 
stitution als einem abnormen Zustande zu sprechen. 

Unser Untersuchungsmaterial muB also in erster Linie aus oh ne vorherige 
Krankheit gestorbenen Individuen bestehen und solche finden wir unter denen, 
welche plötzlich aus äußeren Ursachen starben. Auf Grund der recht zahlreichen 
Angaben in der Literatur über eine lymphatische Konstitution bei Selbstmördern 
sollte man vielleicht zuerst die Untersuchungen an durch Unglücksfälle getöteten 
Individuen vornehmen. 

Die Hauptschwierigkeit bei einer solchen Aufgabe liegt darin, daß es schwer 
ist, das Iymphoide Gewebe an den verschiedenen Stellen beim Menschen hin- 
reichend genau abzugrenzen. Versuche dazu wurden wohl gemacht, aber ohne 
sichere Resultate. So hat z. B. Wullenweber (1889) versucht, die Lymph- 
drüsen im Mesenterium, Großmann (1896) die der Axillen herauszupräparieren 
und zu wägen, Passow (1883) suchte die Anzahl der Sollitärfollikel und die Größe 
der Oberfläche der Peyerschen Plaquesim Darm zu bestimmen, Ostmann (1883) 
die Anzahl der Zungenfollikel. (Näheres darüber siehe in meiner Arbeit v. J. 1914). 
Diese Präparationen und Untersuchungen wurden so gut wie ausschließlich direkt 
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ohne Vorbehandlung der Gewebe vorgenommen. Es dürfte für jeden, der ver- 
sucht hat, sich durch solche direkte Präparationen oder durch direkte Beobach- 
tungen (des Iymphoiden Gewebes im Darm oder an der Zungenwurzel) eine Auf- 
fassung über die Menge des Iymphoiden Gewebes an diesen verschiedenen Stellen 
zu verschaffen, klar sein, daß man auf diese Weise nur äußerst approximative 
Schätzungswerte erhalten kann, deren Wert für Vergleiche zwischen verschiedenen 
Individuen untereinander aus vielen Gründen (Fettmenge, Dicke der Darmwand, 
Blutfüllung usw.) nur sehr gering sein kann. Die erste Aufgabe, wenn man in 
dieser Frage zu sicheren Resultaten gelangen soll, besteht daher in der Ausarbei- 
tung einer Methode, welche eine Beurteilung der Menge des lym- 
phoiden Gewebes an verschiedenen Stellen ermöglicht. Damit ein 
näherer Vergleich zwischen verschiedenen Individuen geschehen könne, ist es 
außerdem notwendig, daß die Menge des Iymphoiden Gewebes an den verschie- 
denen Stellen in Zahlen ausgedrückt werden kann. 

Eine andere Schwierigkeit liegt darin, daß es unmöglich sein dürfte, das Iym- 
phoide Gewebe beim Menschen auf einmal in dem Umfang zu bearbeiten, wie ich 
dies in meiner Untersuchung beim Kaninchen tun konnte. Es ist vor allem die 
verstreute Lage der Lymphdrüsen beim Menschen, die ein Hindernis dafür bildet. 
Aber auch wenn man die Lymphdrüsen zum größten Teil beiseite läßt, so wird 
doch der Umfang einer Arbeit über das übrige Iymphoide Gewebe so groß, daß 
sie schwerlich von einer Person in einer Tour ausgeführt werden kann. Es ist 
daher notwendig, die Untersuchung auf das eine oder das andere Gebiet zu be- 
grenzen unter der Voraussetzung, daß gemeinsame Arbeit nicht erhalten wird. 
Darf man nach meinen Untersuchungen am Kaninchen schließen, so ist es in- 
dessen wahrscheinlich, daß auch beim Menschen die Iymphoide Gewebsmenge 
größere Variationen zeigen wird, wenn die Untersuchung auf einzelne Stellen 
begrenzt wird, als wenn das lymphoide Gewebe in größerer Ausdehnung ein- 
bezogen werden könnte. 

Durch eine solche Untersuchung erhält man vor allem Kenntnis darüber, 
in welcher Menge das Iymphoide Gewebe unter normalen Verhältnissen vor- 
kommt. Aber auch die Frage des Status Iymphaticus muß durch eine solche 
Untersuchung ihre beste Beleuchtung finden. Kommt diese Konstitutions- 
anomalie, sei es durch ein kongenital abnorm reichlich angelegtes oder durch ein 
erst später durch verschiedene physiologische und pathologische Anforderungen 
des Lebens abnorm vermehrtes lymphoides Gewebe zustande, so wird man, 
wenn die Untersuchung in ausreichend großer Ausdehnung gemacht wird, ohne 
Zweifel unter den Unglücksfällen diese Fälle antreffen und eine Auffassung über 
die Häufigkeit dieser abnormen Konstitution bekommen. 

Für eine nähere Kritik der Diagnose des Status Iymphaticus, so wie diese 
gegenwärtig gestellt wird, ist es indessen auch wünschenswert, sich auch in ge- 
wissem Grade einen Überblick zu verschaffen, welche Schwankungen in der 
Menge des lymphoiden Gewebes unter patl;ologischen Zuständen vorkommen 
können. 

Es ist mir gelungen, Methoden auszuarbeiten, die es ermöglichen, die Menge 
des Iymphoiden Gewebes an einzelnen Stellen im Organismus zu bestimmen, 
besonders im Darm, im Mesenterium und in der Milz. Ich wollte teils die Menge 
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des lymphoiden Gewebes unter normalen Verhältnissen an diesen Stellen ermitteln, 
teils den Einfluß nachweisen, den hauptsächlich eine Anzahl von Infektions- 
krankheiten und eine Anzahl von, wenn ich so sagen darf, ‚zehrenden‘‘ Krank- 
heiten auf die Menge des Iymphoiden Gewebes daselbst ausüben. Bisher habe 
ich mich hauptsächlich mit Bestimmungen der Menge des Iymphoiden Gewebes 
im Darm beschäftigt, aber schon diese Untersuchungen weisen in eine so bestimmte 
Richtung und bekräftigen meine Auffassung, daß die Diagnose ‚Status Iympha- 
ticus‘‘ in viel zu weitem Ausmaße gestellt wird, so deutlich, daß ich glaube, 
über dieselben schon jetzt berichten zu müssen!). 


3. Methodik. 


A. Das Iymphoide Gewebe des Darmes. 

Es ist seit langem bekannt, daß gewisse Gewebe stärker durchscheinend 
werden, wenn sie mit verdünnter Essigsäure behandelt werden. Es scheint 
Sappey (1873) zu sein, der als erster die Aufmerksamkeit darauf lenkte. Er 
erwähnt in seiner „Anatomie descriptiv“, daß er sich der Essigsäure bediente, 
um das lymphoide Gewebe im Darm deutlicher hervortreten zu lassen. Im Band IV 
S. 230 sagt er nämlich: ,Si leur (= der Plaques) nombre à paru moins élevé, 
cest d'une part, parce que leur existence est souvent difficile à constater, et, 
de lautre, parce qu’on n’a pas toujours procédé à leur recherche avec une suffi- 
sante attention. Afin de mettre plus sûrement à l'abri de toute cause d'erreur, 
jai pris soin, après avoir incisé linstestin sur la longeur, de l’examiner par 
transparence aux rayons du soleil. Un procédé qui offre plus de garantie encore, 
consiste à soumettre la muqueuse intestinale à l’action d’un acide, et particulière- 
ment de l’acide acetique‘“. 

Bei einer Arbeit über den Proc. vermiformis, Kopenhagen 1908, bedient 
sich Maalö verdünnter Essigsäure, um die Solitärfollikel im Appendix hervor- 
treten zu lassen. In einer Anzahl von Fällen glückte das so gut, daß die Solitär- 
follikel auch auf Photographien deutlich hervortreten. In anderen Fällen war 
jedoch der Kontrast zwischen diesen und den übrigen Geweben weniger scharf, 
so daß eine sichere Beurteilung nicht erfolgen konnte. 

Von diesen Erfahrungen ging ich bei der Ausarbeitung meiner Methodik 
aus. Ich versuchte zuerst die von Maalö für den Appendix angegebene Methode 
auch für den übrigen Darm anzuwenden. Bei der Aufbewahrung von Därmen 
in ausgebreitetem Zustande in verdünnter Essigsäure während mehrerer Tage 
traten die Solitärfollikel und die Peyerschen Plaques auch mit sehr großer Deut- 
lichkeit hervor. Der Kontrast gegenüber dem übrigen Gewebe war jedoch nicht 
so scharf, wie ich dies für wünschenswert hielt. 

Es handelte sich in diesem Falle darum, einen Kontrast zwischen den zell- 
reichen, um nicht zu sagen kernreichen Partien und den zell- und kernarmen 


1) Ende des Jahres 1918 wurde ich durch äußere Umstände gehindert, meine Arbeit 
auf diesem Gebiete fortzusetzen, werde dieselbe aber nun unmittelbar wieder aufnehmen. 
Die Aktualität, welche, wie aus dem Gesagten hervorging, die Frage des Status lymphaticus 
durch die Möglichkeit, Beobachtungen an rasch gestorbenen Individuen (Kriegsteilnehmern) 
anzustellen, erhälten hat, bewirkt es, daß ich mich für verpflichtet halte, diese mir schon 
im Jahre 1918 vorliegenden Resultate mitzuteilen. 
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Partien deutlich hervortreten zu lassen. Es lag da nahe, zu versuchen, ob dieses 
Resultat mittels einer Durchfärbung mit einem Kernfärbungsmittel und nach- 
folgender Differenzierung erzielt werden könne. Ich stellte daher Versuche mit 
einer großen Zahl von Kernfarbstoffen an, färbte Darmteile durch und über- 
führte sie dann in'entfärbende Flüssigkeiten. Das schönste Resultat erhielt ich 
bei Färbung mit Harrys Hämatoxylin und nachfolgender Differenzierung in 
verdünnter Essigsäure. Bei einer solchen Behandlung wurde der Kontrast so 
scharf, daß auch die kleinsten, sogar punktförmige Solitärfollikel mit auffallen- 
der Deutlichkeit hervortraten, und ein deutlicher allgemeiner Überblick über 





Abb. 1. S 11 Mon. „Status lymphaticus.** ?/, d. nat. Gr. 


die Ausbildung des lymphoiden Gewebes im Darm erhalten werden konnte. 
Nach Entfernung der Serosa und Muskulatur, was mit einem einzigen Griff ge- 
schehen kann, nachdem der Darm einige Tage in der verdünnten Essigsäure ge- 
legen war, können sogar Photographien von dem ganzen Darmkanal angefertigt 
werden, welche auch ein recht genaues Urteil über die Ausbildung des Iymphoiden 
Apparates des Darmes ermöglichen (vgl. Abb. 1). 

Der Darm wird also in seiner Gänze vom Pylorus an bis zur gleichen Höhe 
mit dem oberen Rande des Os sacrum herausgenommen und darnach in gewöhn- 
licher Weise aufgeschnitten. Er muß dann wenigstens ein paar Tage in fließen- 
dem Wasser liegen. Der Zweck dieses Vorgehens ist es, teils den Darm blaß 
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zu bekommen, teils alle Schleimbeläge wegzuspülen, welche sonst eine gleich- 
mäßige Färbung verhindern. Durch Umrühren und Spülen ein paarmal täglich 
wird dies beschleunigt. Der Darm wird darnach in Teile von passender Größe 
zerschnitten (z. B. vom Dünndarm 20 cm, vom Dickdarm 15 cm lange Stücke), 
welche in bestimmter Reihenfolge numeriert und auf Fließpapier ausgebreitet 
werden. So ausgebreitet sollen sie nunmehr mehrere Tage (2—5) in 2 bis 3 proz. 
Essigsäure liegen, bis sie durchscheinend geworden sind und das Iymphoide Ge- 
webe deutlich hervortritt. Sie werden darnach an Glas- oder Holzstäben auf- 
gehängt, wobei sie ihre ausgebreitete Form beibehalten und sodann für 2—3 Stun- 
den in fließendes Wasser überführt, um schließlich in die Farbflüssigkeit zu kom- 
men. Diese besteht aus Harrys Hämatoxylin in einer Verdünnung von 1: 100. 
Dabei wird darauf geachtet, daß die Darmteile nicht allzu dicht an einander zu 
hängen kommen, da auf diese Weise Unregelmäßigkeiten in der Durchfärbung ent- 
stehen können. Nach einer etwas wechselnden Zeit, doch oft schon nach 12Stunden 
sind sie durchgefärbt. Sie werden nun wieder in eine 2 bis 3 proz. Essig- 
säurelösung übergeführt, um dort entfärbt zu werden. Die Differenzierung muß 
so lange fortgesetzt werden, bis die Solitärfollikel gegen das schwach gefärbte 
übrige Gewebe scharf hervortreten (12—24 Stunden und länger). Nach einer 
eventuellen kürzeren Abspülung in Wasser und folgender Entfernung der Serosa 
und des Muskellagers sind die Darmstücke fertig zum Photographieren. 

Das Photographieren geschieht am besten im durchfallenden Lichte. Ich 
habe zu diesem Zwecke einen Photographiertisch konstruiert, der im Prinzip 
mit einem Demonstrationsapparat für Röntgenplatten übereinstimmt. Vier starke 
Lichtquellen sind in das Innere des Tisches verlegt und das Licht tritt durch die 
aus Mattglas bestehende Tischplatte aus. Die Kamera ist an einem verschieb- 
baren Schlitten befestigt, der an einem aufrechtstehenden Pfeiler gleitet. Ich 
habe mich beim Photographieren so gut wie regelmäßig der halben natürlichen 
Größe bedient. Um die Verkleinerung exakt bestimmen zu können, ließ ich eine 
Zentimeterskala mit dunkler Graduierung auf Glas anfertigen, die beim Photo- 
graphieren neben die Därme auf die Tischplatte gelegt wurde. 

Um einen sicheren Vergleich zwischen der Menge des Iymphoiden Gewebes 
in verschiedenen Därmen zu erhalten, ist es indessen notwendig, daß Ziffern- 
werte üler die Menge des Iymphoiden Gewebes angegeben werden können. 
Die beschriebene Photographierungsmethode läßt ja nur eine, wenn auch recht 
zuverlässige Abschätzung zu. 

Besonders im durchfallenden Licht kann man nach dieser Färbung mit größ- 
ter Deutlichkeit auch die kleinsten Solitärfollikel in allen Teilen des Darmes 
sehen. Sie können auch ohne Schwierigkeit von anderen Gebilden in der Darm- 
wand unterschieden werden. Die Brunnerschen Drüsen im Duodenum, welche, 
wie man denken könnte, in erster Linie zur Verwechslung Anlaß geben könnten, 
sind im Gegensatz zu den Follikeln sehr schwach blau gefärbt und unterscheiden 
sich daher deutlich von diesen, was ich durch mikroskopische Untersuchungen 
kontrolliert habe. Unter solchen Umständen bereitet es daher keine größere 
Schwierigkeit, eine zahlenmäßige Bestimmung über die Anzahl und Größe 
sowohl der Solitärfollikel als auch der Peyerschen Plaques zu erhalten. 

Bei diesen Bestimmungen habe ich die Darmteile auf einer dicken, in einem 
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Winkel von 45° gegen den Arbeitstisch eingestellten Glasscheibe in durchfallen- 
der diffuser Beleuchtung ausgebreitet. Um eine möglichst exakte Zählung der 
Follikel erhalten zu können, ließ ich einen Stempel aus Messing mit Quadrat- 
zentimetereinteilung herstellen, welcher 20 qcm umfaßte. Mit diesem kann 
Stück für Stück des Darmes gestempelt werden, ohne daß dieser dabei in irgend 
einer Weise geschädigt wird, und die Zählung der Solitärfollikel geschieht in 
gleicher Weise, wie die Zählung in einem Blutkörperchen-Zählapparat (siehe 
Abb. 2). Die Konturen der Plaques werden auf gewöhnliches weißes Papier ge- 
zeichnet, das auf den Darm gelegt wird (die Grenzen treten bei durchfallender 
Beleuchtung sehr deutlich durch das Papier hindurch hervor). 

Die Solitärfollikel haben eine wechselnde Größe. Der einzelne Follikel 
scheint jedoch eine Größe von 3 mm Durchmesser nicht zu übersteigen. Bei der 
Zählung teile ich die Follikel nach der Größe ihres Durchmessers in 3 Gruppen 
ein, solche unter 1, solche zwischen 1 und 2 und solche zwischen 2 und 3 mm 
Durchmesser. Diese Bestimmungen habe ich hauptsächlich nach dem Augen- 
maße, jedoch unter Kontrolle mit der Millimeterskala vorgenommen!). 

Der Flächeninhalt jedes einzelnen 
Plaques wird auf den Zeichnungen mittels 
eines Planimeters bestimmt (Coradi, 
Zürich). Die Plaques werden dann nach der 
Größe ihrer Oberfläche in verschiedene Grup- 
pen geordnet (siehe die Tabelle). Man kann 
solche in so gut wie allen Größegraden von 

gr 2. kleineren bis zu größeren finden. Der größte 
Abb. 2. S 13 Jahre. Submersio. In qem. YOP mir bisher gemessene Plaque hatte einen 
gestempelt. 1/4 d. nat. Gr. Flächeninhalt von fast 17 qcm. Was die 
untere Grenze betrifft, so erhebt sich die 
Frage, was man als Plaque rechnen soll und was nicht. Diese Grenze muß unter 
allen Umständen willkürlich bleiben. Man findet nämlich immer reichlich kleine 
Anhäufungen, welche 2, 3, 4, usw. Solitärfollikel umfassen. Es dürfte jedoch kaum 
richtig sein, diese unter die Plaques einzureihen. Aber schon Anhäufungen von 
6, 7 und 8 Follikeln haben für das Auge gewissermaßen den Charakter von Plaques, 
eine Tatsache, die möglicherweise auch auf den Photographien hervortreten kann. 
Ich habe mich daher entschlossen, alle Anhäufungen mit mehr als 5 Solitä1fol- 
likeln als Plaques zu rechnen. 

Durch die hier dargelegte Bestimmungsart für Solitärfollikel und Plaques 
erhalte ich ohne Zweifel sehr genaue Werte über die Ausbildung des Iymphoiden 
Gewebes im Darm, aber doch nur in 2 Dimensionen. Für eine nähere Beurteilung 
ist es notwendig, eine Angabe auch über die Dicke der Iymphoiden Einlagerungen 
erhalten zu können, welche unter verschiedenen Bedingungen wohl wechseln 
kann. Daß es so ist, kann man übrigens schon makroskopisch konstatieren; 
in gewöhnlichen Fällen ändert sich die Flächenausbreitung und Dicke des lympho- 
iden Gewebes ohne Zweifel mit dem verschiedenen Grade der Dehnung des 





1) Es hat sich später als wünschenswert erwiesen, die Follikel unter !/, mm Durch- 
messer von denen zwischen !/, und 1 mm Durchmesser zu trennen, weshalb ich in Zukunft 
mit 4 Größengruppen arbeiten werde. 
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Darmes. Für die vorliegende Untersuchung dürfte jedoch dieser letztgenannte 
Wechsel von geringerer Bedeutung sein, da die Arbeit ja an der freipräparierten 
Schleimhaut ausgeführt wurde. | 

Um den Tiefendurchmesser der Solitärfollikel zu bestimmen, nehme ich von 
verschiedenen Stellen der Quere nach geschnittene Stücke vom Darm und bette 
dieselben nach Geshell in eine Lösung von Gelatine ein (siehe: Böhm - Oppel, 
Mikroskop. Technik 1919, § 241, S. 60). Nach dem Schneiden (Rasiermesser) 
messe ich den Flächendiameter und die Dicke einer größeren Anzahl von Fol- 
likeln und erhalte so die Mitteldurchmesser für die Follikel innerhalb der verschie- 
denen Gruppen; mittels dieser Werte kann das gesamte Volumen der Sekundär- 
follikel berechnet werden. Um den mittleren Tiefendurchmesser der Plaques 
zu erhalten, nehme ich von verschiedenen Stellen Querschnitte von diesen, bette 
sie wie beschrieben ein, zeichne ihre Querschnittsfläche bei bestimmter Ver- 
größerung, messe mit dem Planimeter den Flächeninhalt und bestimme die 
Länge des Querschnittes, aus welchen Werten ich einen mittleren Tiefendurch- 
messer errechnen und auf diese Weise eine Volumsbestimmung vornehmen kann. 
Was die nähere Ausführung dieser Berechnungen anbelangt, so bitte ich auf 
eine binnen kurzem in dieser Zeitschrift erscheinende Arbeit, Hammar - Hell- 
man: Ein Fall von Thyreoaplasie usw., 2. Abteilung, hinweisen zu dürfen. 

Eine Messung der Oberfläche des Darmes, deren Konturen regelmäßig ge- 
zeichnet wurden und eine Berechnung der Menge des Iymphoiden Gewebes 
pr. qem Darmfläche gehört auch zu dem Programm (vgl. die obengenannte 
Arbeit). 

Die Färbung des Darmes kann bei geeigneter Verwahrung jahrelang bestehen 
bleiben (Beobachtungszeit über 3 Jahre). Wenn die nähere Bearbeitung des 
Darmes nicht unmittelbar geschehen kann, können also Photographierung und 
Berechnung zu einem späteren Zeitpunkte erfolgen. 

Zu einer solchen Verwahrung eignen sich, wie ich gefunden habe, Kaiser- 
ling III oder Jores III besonders gut. Die Därme müssen indessen, bevor 
sie in diese Flüssigkeit eingelegt werden, in fließendem Wasser gut ausgewässert 
werden (wenigstens 3—4 Stunden), da sie sonst allmählich durch ihren Gehalt 
an Essigsäure ausbleichen. Auch für Museumszwecke liefert also diese Methode 
schöne Präparate. Wenn nötig können die Därme nach Auswässerung der Auf- 
bewahrungsflüssigkeit einer neuen Färbung unterworfen werden. 


B. Die Lymphdrüsen im Mesenterium und das Iymphoide Gewebe in der Milz. 

Die Lymphdrüsen im Mesenterium können durch die gleiche Färbungs- 
und Differenzierungsmethode, wie sie oben für den Darm angegeben wurde, 
der Beobachtung zugänglich gemacht werden. Die Behandlung des Mesenteriums 
soll in der gleichen Ordnung und in der gleichen Weise wie die des Darmes gesche- 
hen, doch ist es in der Regel notwendig, die Zeitdauer der Essigsäurebehandlung 
sowohl vor wie nach der Färbung um einige Tage zu verlängern. Ebenso muß 
man darauf achten, daß die Durchfärbung nicht zu schwach werde. Um deut- 
liche Bilder zu erhalten, ist es beim Photographieren notwendig, das Mesenterium 
durch Druck auszubreiten. Dies geschieht am besten derart, daß nach Ausbrei- 
tung des Mesenteriums auf dem Photographiertisch eine gewöhnliche Glasscheibe 
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auf dasselbe gelegt und durch ein Gewicht niedergedrückt wird, gerade so stark, 
daß die Lymphdrüsen mit Deutlichkeit hervorteten (siehe Abb. 3.) 

Um das Gewicht der Lymphdrüsen zu bestimmen, muß man sie freipräpa- 
rieren und wägen. (Über diese Gewichstbestimmung siehe Ham mar - Hell- 
man, diese Zeitschrift 1922). 

An der gleichen Stelle habe ich meine Methode über die Bestimmung des 
lymphoiden Gewebes in der Milz beschrieben, weshalb ich in diesem Zusammen- 
hang nicht auf dieselbe eingehe. Durch diese Bestimmungsmethode erhält man 
Wertbestimmungen über die absolute Menge der roten und weißen Milzpulpa, 
ferner darüber, ein wie großer 
Teil der weißen Milzpulpa von 
den Sekundärfollikeln einge- 
nommen wird und über die An- 
zahl und Größe der letzteren. 





Abb. 3. & Neugeb. Asphyxie. Mesen- Abb. 4. S 8 Jahre. Tetanus. Das lymphoide Gewebe 
teriallymphdrüsen. !/, d. nat. Gr. des Pharynx. 


Gt Die linke Gaumentonsille (die rechte ist weggenommen). 
Zt Zungentonsille. Pht Pharynxtonsille. U Uvula. Z7? Introitus 
laryngis. Oe Oesophagus. 


Um diese Untersuchung in nicht allzu langer Zeit durchführen zu können, wage 
ich es nicht, dieselbe über mehr lymphoide Gewebsgebiete als die eben genannten 
auszudehnen, doch habe ich die Anwendbarkeit meiner oben angegebenen 
Färbungsmethode auch an anderen Stellen mit lymphoiden Geweben erprobt. 

Besonders für den Appendix gibt diese Färbungsmethode sehr schöne Re- 
sultate (siehe z. B. Abb. 1). Da die Photographien hier sogar in vergrößertem 
Maßstabe genommen werden können, kann man schon auf Grund dieser sehr 
klare Bilder über das Iymphoide Gewebe erhalten. Ich will in dieser Arbeit den 
Appendix nicht mitnehmen, da eine Untersuchung desselben, wie ich glaube. 
ein Kapitel für sich erfordert. Besonders dürfte ein Studium des Verhaltens des 
Iymphoiden Gewebes bei entzündlichen Zuständen und bei Schleimhautatro- 
phien (beginnende Öbliterationen ?) von Interesse sein. Bei der letzteren Ver- 
änderung kann das Iymphoide Gewebe in gewissen Gebieten vollständig ver- 
schwinden sein, wobei sich diese Gebiete scharf, oft linear von den unveränder- 
ten Partien abgrenzen. 

Über die Menge und Verteilung des Iymphoiden Gewebes in der Ventrikel- 
schleimhaut gibt diese Methode ebenfalls gute Bilder, ebenso wie sie wohl auch 
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mit Vorteil für ein Studium des Iymphoiden Gewebes des Rachens angewendet 
werden kann. Infolge der größeren Dichte der Schleimhaut im Rachen erreicht 
die photographische Reproduktion nicht die gleiche Deutlichkeit wie für den 
Darm (siehe Abb. 4). Dagegen kann man auch hier am Präparate selbst mit 
größter Deutlichkeit auch die kleinsten Follikel unterscheiden. 

Übereinstimmende Resultate haben Versuche mit der Schleimhaut in der 
Blase und im Oesophogus ergeben, und ohne Zweifel dürfte diese Methode für 
Schleimhäute überhaupt angewendet werden können. 


4. Die Menge des Iymphoiden Gewebes im Darm unter verschiedenen Zuständen 
und das „Konstitutionsbild des Status Iymphaticus“ in Beziehung zu denselben. 

Ich habe bisher mit meiner Methode das Iymphoide Gewebe im Darm von 
66 Fällen gefärbt und durchgesehen. 18 von diesen betrafen plötzlich durch 
Unglücksfälle verstorbene, 2 waren Selbstmorde, 28 starben an Infektionskrank- 
heiten, 5 an Tuberkulose, 3 Fälle an Morbus Basedowi und 10 Fälle an anderen 
Krankheitszuständen, wie Anämie, Spasmophilie usw. In 25 dieser Fälle wurde 
der Darm photographiert, von 10 (12) Fällen kann ich eine Anzahl Ziffern- 
werte vorlegen. 

Bei einem Vergleiche zwischen der Ausbildung des Iymphoiden Gewebes 
in verschiedenen Därmen muß ich mich also noch hauptsächlich auf die Ab- 
schätzungen stützen, die ich an den gefärbten Därmen vornehmen konnte. 
Diese dürften jedoch als bedeutend zuverlässiger angesehen werden können als 
jene, welche früher angestellt werden konnten, da die angewendete Methode 
es mir ermöglichte, auf eine viel deutlichere Weise, als man dies bisher konnte, 
die Verhältnisse zu überblicken. 

Man dürfte ohne Übertreibung sagen können, daß die Kenntnisse, die man 
über die Ausbildung des Iymphoiden Gewebes im Darm unter normalen und 
pathologischen Zuständen besitzt, sehr gering sind. Wie bekannt stößt man ja 
auch am Obduktionstisch auf größere Schwierigkeiten, wenn man den Ausbildungs- 
grad des lymphoiden Gewebes hier abschätzen soll. In gewissen Fällen sieht 
man dieses Gewebe wohl deutlich hervortreten, die Plaques liegen wie ausgebrei- 
tete Kuchen in der Darmschleimhaut und die Solitärfollikel können in weiter 
Ausbreitung makroskopisch wohl beobachtet werden. Aber am häufigsten 
dürfte es sich so verhalten, daß sowohl die Plaques wie die Solitärfollikel un- 
deutlich hervortreten. Auch ist es sicher, daß das mehr oder weniger deutliche 
Hervortreten des lymphoiden Gewebes im Darm nicht in direktem Verhältnis 
zu der wirklichen Menge desselben steht; ist der Darm gespannt und blaß, so 
präsentiert sich das lymphoide Gewebe deutlicher, ist er kontrahiert, ödematös 
oder hyperämisch, so kann auch eine recht reichliche Menge des lymphoiden 
Gewebes gering erscheinen. Die Abschätzung am Obduktionstisch muß daher 
immer unzuverlässig bleiben. 

Beobachtungen an Därmen am Obduktionstisch haben indessen dazu ge- 
führt, daß man eine starke Ausbildung des lymphoiden Gewebes im Darm gerne 
als durch irgendeinen pathologischen Zustand verursacht ansehen möchte. Am 
häufigsten hat man vielleicht ein solches Verhalten mit lokalen Krankheitszu- 
ständen in Verbindung setzen wollen ; man stellte gern die Diagnose: follikuläre 
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Enteritis. Die mangelnde Übereinstimmung zwischen dieser pathologisch-anato- 
mischen ‚‚follikulären Enteritis‘‘ und klinischen Symptomen einer Darmstörung 
ist jedoch eine allgemeine Erfahrung. In vielen Fällen hat man daher versucht, in 
einer allgemeinen Infektion oder Intoxikation eine Erklärung zu finden. Wo auch 
dies mit den vorliegenden Tatsachen nicht übereinstimmte, hat man zur Diagnose 
„Status Iymphaticus‘ seine Zuflucht genommen, soweit nicht, wie dies ebenfalls 
oft geschah, diese Diagnose generall in allen solchen Fällen gestellt wurde, ohne 
Rücksicht darauf, welcher Krankheitszustand vorlag. 

Während dieser meiner Untersuchungen hat es sich indessen gezeigt, daß 
das Iymphoide Gewebe im Darm in allen Fällen von plötzlich ein- 
getretenem Tode, sowohl bei Unglücksfällen wie bei Selbstmord 
kräftig entwickelt war. Dies konnte in gewisser Beziehung schon bei der 
Obduktion beobachtet werden und trat mit voller Deutlichkeit nach der Be- 
handlung der Därme hervor. 

Der Entwicklungszustand des Iymphoiden Gewebes in diesen unzweifelhaft 
in überwiegender Anzahl vollkommen normalen Fällen war sogar so kräftig, 
daß dieser, soweit ich bisher urteilen konnte, bei den Fällen von 
Infektionskrankheiten, die ich untersucht habe, wie Scharlach, allgemeine 
Sepsis usw. keine sicher konstatierbaren höheren Grade erreichte. 
Bei anderen Krankheitszuständen, besonders wenn die Krankheit 
längere Zeit dauerte, scheint die Menge des Iymphoiden Gewebes 
in der Regel verringert zu sein. Bei der Regelmäßigkeit, mit der diese 
Verhältnisse zu Tage treten, kann es sich nicht um individuelle Variationen 
handeln. 

Teilweise kann ich diese Verhältnisse an den Photographien, die ich von den 
Därmen genommen habe demonstrieren, obwohl die Photographien, was selbst- 
verständlich ist, nicht dasselbe geben wie das direkte Beobachten. Es ist auch 
unzukömmlich, mehr als ausgewählte Stücke der Darmphotographien zu re- 
produzieren; bei Photographieren in !/, d. nat. Gr. fordert nämlich oft ein Darm 
bis zu 8 Photographieplatten (13/18). Darum habe ich nur den Darm eines 
ll Monate alten Kindes in seiner ganzen Länge mitnehmen können (Abb. 1). 

Von den reproduzierten Darmteilen stammen Abb. 5,7, 8 und 12 von nor- 
malen Fällen. Abb.5 stammt von einem nicht vollkommen ausgetragenen 
Kinde, welches während der Geburt an Asphyvxie starb, Abb. 12 und 7 von zwei 
resp. 4 und 9 Jahre alten Knaben, die durch Automobilunfall getötet wurden, 
Abb. 8 von einem 21 jährigen Mädchen, das ermordet wurde. Es geht bei diesen 
drei letzteren deutlich hervor, daß das lymphoide Gewebe sehr reichlich aus- 
gebildet ist. 

Abb. 9—11 stammen von unterernährten und atrophischen Kindern. In 
Abb. 9, die von einem 14 Tage alten Knaben stammt, der nach 9tägigen diffusen 
Darmblutungen und Inanition starb, ist das Iymphoide Gewebe aus dem Darm 
beinahe ganz verschwunden. Nur im letzten Teil des Ileums treten einige Solitär- 
follikeln hervor und die Peyerschen Plaques zeigen hier Iymphoide Infiltration. 
Im Dickdarm finden sich zerstreute Solitärfollikel (vgl. auch Tabelle, Kat.-Nr.69). 
Beinahe denselben Fund machte ich bei einem gleichaltrigen Kinde, das an einer 
ausgesprochenen Debilitas congenita starb (vgl. Tabelle, Kat.-Nr. 76). Abb. 10 


IV. Zur Frage des Status Iymphaticus. 207 








Abb. 5. E Neugeb. Asphy- Abb. 6. & 1 Mon. Bron- Abb. 7. S 9 Jahre. Automobil- 
xie. Y/, d: nat. Gr. chit. cap. '/,d. nat. Gr. unfall. ?/, d. nat. Gr. 





Abb. 9. S 14 Tage. Anämie. Haemophili. 
Inanition. ?/ d. nat. Gr. 





Abb. 10. g 6. Mon. Spasmophilie. Abb. 11. Q 4!/ Mon. Tuberkulose. 1/, d. nat. Gr. 
Atrophie. !/, d. nat. Gr. 
Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Bd.8. 14 
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zeigt den Darm eines 6 Monate alten Kindes, das an Spasmophilie und Atrophie 
gestorben war. Auch hier ist das lymphoide Gewebe sehr gering. Der Darm eines 
4!1/, Monate alten, an Tuberkulose gestorbenen Mädchens, ist in der Abb. 11 wieder- 
gegeben. Das Iymphoide Gewebe ist auch hier sehr gering. Die Peyerschen 
Plaques sehen allerdings auf der Photographie gut ausgebildet aus; dies ist 
aber nicht der Fall, sie bestehen nämlich beinahe ganz aus tuberkulösen Ge- 
schwüren (dies geht auch aus der Photographie hervor). Solche Geschwüre sieht 
man auch an anderen Stellen im Dünn- und Dickdarm. Es sind also haupt- 
sächlich die tuberkulösen Granulationen, die sich hier gefärbt haben. 

Abb.15 und 13 stammen vonKindern, die anlnfektionskrankheiten gestorben 
sind. Abb. 15 zeigt den Darm eines Mädchens von 1!/, Jahren, welches an all- 
gemeiner Sepsis starb, Abb. 13 den Darm eines 4 jährigen Knaben, an Scarlatina 
gestorben. Das Iymphoide Gewebe ist bei diesen beiden Kindern in reichlicher 
Menge vorhanden. 

Die Därme der zwei Fälle, von welchen Abb. 6 und 1 stammen, sind mir von 
einem Kollegen überlassen worden. In diesen beiden Fällen handelt es sich um plötz- 
liche Todesfälle. Der erste, Abb. 6, ein 1 Monate altes Kind, zeigte bei der Obduktion 
eine Bronchitis capillaris. Das Ilymphoide Gewebe schien nicht besonders reich- 
lich zu sein, die Diagnose ‚Status Iymphaticus‘‘ konnte nicht gestellt werden. 
In dem anderen Falle, Abb. 1, ein 11 Monate altes Kind, das plötzlich bei 
einer Reise im Winter gestorben war, konnte die Todesursache nicht eruiert 
werden, das Iymphoide Gewebe schien indessen bei Obduktion reichlich, und es 
wurde die Diagnose ‚Statuslymphaticus‘' gestellt. Besonders schien daslymphoide 
Gewebe im Darme stark ausgebildet. Nachdem aber der Darm behandelt und 
gefärbt worden war, fiel hier beim Vergleich mit anderen Därmen keine be- 
sondere Reichlichkeit des Iymphoiden Gewebes auf. Ein Vergleich z. B. mit 
dem Darm in Abb. 15 eines an allgemeiner Sepsis gestorbenen, gewiß einige 
Monate älteren Kindes, zeigt bedeutend mehr lymphoides Gewebe bei diesem., 
und noch bedeutend mehr lymphoides Gewebe war bei einem gleichjährigen 
Knaben, der an Benzinvergiftung starb, vorhanden, Bei diesem letzteren 
Kinde liegt doch möglicherweise ein Status Iymphaticus vor (Abb. 17). 

Weiter erlaube ich mir, auf die Abb. 12—14 hinweisen zu dürfen. Hier sind 
die Photographien des Darmes von 3 Kindern im Alter von 4 Jahren zum Teile 
wiedergegeben. Ein Vergleich zwischen ihnen läßt erkennen, daß das reichlichste 
lymphoide Gewebe ohne Zweifel beidem durch einen Automobilunfall unmittelbar 
getöteten Knaben vorhanden ist (Abb. 12). Bei dem nach einer Krankheits- 
dauer von 3 Tagen an Scharlach gestorbenen Knaben (Abb. 13) ist die Ausbildung 
des Iymphoiden Gewebes geringer, und noch geringer ist sie ohne Zweifel bei dem 
an einem chronischen Herzleiden gestorbenen Mädchen (Abb. 14). Bei ihm waren 
auch einige tuberkulöse Bronchiallymphdrüsen vorhanden. Übrigens fand ich 
die Entwicklung des Iymphoiden Gewebes bei zwei 5!/, und 6 Jahre alten an 
Scarlatina und Sepsis gestorbenen Kindern auch nicht stärker als bei diesem, 
durch einen Unglücksfall getöteten 4jährigen Knaben. 

Ein 13jähriger, durch ein Automobilunglück getöteter Knabe (siehe Tabelle, 
Kat.-Nr. 37) und eine 21ljährige, ermordete Frau (Abb. 8) weisen beide ein so 
reichliches Iymphoides Gewebe auf, wie ich es nur in wenigen Ausnahmefällen, 
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welche ich später erwähnen werde, bei meiner Arbeit angetroffen habe. Die 
reichliche Menge des Iymphoiden Gewebes im ersteren Fall ist durch Ziffern- 
werte bekräftigt. 

Der nach knapp 3 Stunden an Benzinvergiftung gestorbene, ungefähr 1!/, 
Jahre alter Knabe, auf welchen ich später wieder zurückkommen werde, zeigte 
die größte Ivmphoide Gewebsmenge, welche ich bisher bei irgendeinem Kind 
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Abb. 12. g 4 Jahre. Automobilunfall. !/, d. Abb. 13. S 4 Jahre. Scarlatina. !/, d. 
nat. Gr. nat. Gr., 





Abb.14. © 4 Jahre. Aneurysma cordis. Bron- Abb. 15. © 1'/, Jahr. Sepsis. '/, d. nat. Gr. 
chiallymphdrüsentuberkulose. !/, d. nat. Gr. 


gefunden habe (Abb. 17). Ein an einer recht rasch verlaufenden Sepsis gestor- 
benes, ungefähr gleichaltriges Mädchen zeigte trotz reichlicher Ausbildung von 
Solitärfollikeln im Dünndarm doch nennenswert weniger lymphoides Gewebe 
(Abb. 15). Noch schwächer entwickeltes lymphoides Gewebe fand sich bei einem 
gleichaltrigen Mädchen vor, das nach langer Krankheit starb, obwohl eine deut- 
liche Enteritis vorhanden war und das lymphoide Gewebe bei der Obduktion 
reichlich zu sein schien. 

Die in der Tabelle vorgelegten Ziffernwerte rühren von zu wenigen Fällen 
her, als daß sichere Resultate erhalten werden könnten. Man findet jedoch, 


14* 


210 Torsten J:son Hellman: Studien über das lymphoide (Gewebe. 


daß der an Tetanus gestorbene 8jährige Knabe im großen und ganzen keine 
höheren Werte aufweist als die durch Unglücksfälle umgekommenen Kinder 
in ähnlichem Alter. 

Die hier vorgelegten Beispiele können also in gewissem Grade die Richtigkeit 
der Auffassung stützen, zu der ich durch das Studium einer relativ großen Anzahl 
von Fällen gekommen bin. Es erscheint mir daher unzweifelhaft, daß bei der 
Beurteilung der Bedeutung eines kräftig ausgebildeten Iymphoiden Gewebes im 
Darm oft Fehler gemacht worden sind. Eine solche kräftigere Ausbildung 
gehörtnachalldem, was hierauseinandergesetztwurde,ohne Zweifel 
dem Normalbild des Vorkommens von Iymphoiden Gewebe im 
Darm an. Es ist die Norm, von der man ausgehen muß, wenn man beurteilen 
will, ob eine pathologische Störung vorliegt oder nicht. Daß die Diagnose 
‚„‚follikuläre Enteritis‘‘ daher oft mit den klinischen Beobachtungen nicht überein- 
stimmt, kann auf diese Weise ja eine ungesuchte Erklärung finden. Ebenso 
dürfte daraus klar hervorgehen, daß man nicht das Recht hat, ohne wei- 
teres die Diagnose: Status lymphaticus zu stellen, wo man z.B. 
bei plötzlichen Todesfällen ein kräftig ausgebildetes lymphoides 
Gewebe im Darm findet. Auch sonstkann ein solcher Befund nicht 
ohne weiteres als Stütze für das Vorhandensein einer abnormen 
Konstitution verwendet werden, auch wenn andere sog. Konstitutions- 
anomalien vorhanden sein sollten. 

Eine geringere Ausbildung des Iymphoiden Gewebes im Darm, so wie 
es sich am häufigsten an gewöhnlichem Obduktionsmaterial verhält, dürfte 
dagegen sehr häufig als eine pathologische Verringerung der Menge 
des Iymphoiden Gewebes zu deuten sein. Die Ursache dieser Verminde- 
rung hat man nach meiner Auffassung zunächst in dem Zustande von Inanition 
zu suchen, der in der Regel besonders während langwieriger, zum Tode führender 
Krankheitszustände eintritt. 


Diese über das Iymphoide Gewebe des Darmes gemachten Beobachtungen 
scheinen mir eine nicht geringe Stütze für die von mir im Jahre 1914 dargelegte 
Auffassung über die Konstitutionsanomalie des ‚‚Status Iymphaticus‘“ zu bilden. 
Es besteht kein Zweifel, daß man von einer falschen Norm ausging, als es galt 
zu entscheiden, ob eine pathologische Vermehrung des Iymphoiden Gewebes 
sich vorfinde oder nicht. Ich konnte wohl nur die Verhältnisse im Darm über- 
blicken, aber es dürfte sich aller Wahrscheinlichkeit nach erweisen, daß die 
Verhältnisse innerhalb anderer Iymphoider Gewebsgebiete im großen und 
ganzen die gleichen sind. Übrigens hat man bei der Stellung der Diagnase: 
„Status Iymphaticus‘‘ vielleicht am häufigsten gerade die Ausbildung des 
lymphoiden Gewebes im Darm berücksichtigt. Diese Diagnose ist daher 
im gegebenen Falle sehr oft unrichtig gestellt worden. Das „Nor- 
malbild“ welches man über die Ausbildung des lymophiden Ge- 
webes auf Grund von Beobachtungen bei Obduktionenangewöhn- 
lichem Leichenmaterial aufstellte, war falsch und darf nicht als 
Grundlage für die Schätzung der Menge des lymphoiden Gewebes 
verwendet werden. 
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Bartel, Miloslavich u.a. sind, wie erwähnt, der Ansicht, daß Selbst- 
mörder oft eine Iymphatische Konstitution aufweisen und sehen in dieser ab- 
normen Konstitution sogar eine Erklärung dafür, warum diese Individuen ‚‚frei- 
willig‘ ihrem Leben ein Ende gemacht haben. Diese meine Untersuchungen 
weisen indessen mit recht großer Deutllichkeit darauf hin, daß auch Individuen, 
welche durch Unglücksfälle umkamen, ein kräftig entwickeltes Iymphoides Ge- 
webe besitzen. Auch diese könnten also sehr wohl unter die Diagnose ‚Status 
Iymphaticus‘‘ eingereiht werden, wenn man nämlich von der gegenwärtig gelten- 
den Grundlage des Normalen in der Ausbildung des Iymphoiden Gewebes aus- 
geht. Daraus dürfte auch mit voller Deutlichkeit hervorgehen, daß man bei der 
Beurteilung dessen, was normal ist oder nicht, auf eine vollkommen falsche 
Spur gekommen ist. Denn so viel muß man wohl zugeben, daß Individuen, welche 
bei voller Gesundheit durch einen Unglücksfall oder durch äußere Gewalt um- 
kamen, ohne Zweifel ein zuverlässigeres Bild von der Ausbildung des lympho- 
iden Gewebes unter normalen Verhältnissen geben, als ein Material, welches 
zum allergrößten Teile aus an allen möglichen Krankheiten gestorbenen Indi- 
viduen besteht. Es scheint mir vielmehr, daß diese Beobachtungen über ein 
reichlich entwickeltes lymphoides Gewebe bei Selbstmördern nach diesen meinen 
Untersuchungen über Unglücksfälle als Stütze für meine Auffassung verwendet 
werden können, daß das „Normalbild‘‘ der Ausbildung des lym pho- 
iden Gewebes gerade bei diesen plötzlich gestorbenen Individuen 
zu suchen sei und daß die Bilder, welche man in der Regel an dem gewöhn- 
lichen Obduktionsmaterial zu sehen bekommt, einem durch pathologische Ein- 
flüsse veränderten Iymphoiden Gewebe entsprechen. Was die Diagnose 
„Status Iymphaticus“ betrifft, so soll diese für solche Fälle reser- 
viert bleiben, wo die Menge des Iymphoiden Gewebes diese Norm übersteigt. 
vorausgesetzt, daß die reichliche Ausbildung in diesen Fällen nicht durch zu- 
fällige Einflüsse verursacht sein kann. 

Ich kann in diesem Zusammenhang nicht unerwähnt lassen, daß Bartel 
die Vermutung ausgesprochen hat, daß Individuen mit abnormer Konstitution, 
mit Status lymphaticus, weniger geschickt. sein könnten, Gefahren zu vermeiden 
und daher leichter als andere Unglücksfällen zum Opfer fallen. Diese Ver- 
mutung dürfte damit widerlegt werden können, daß auch Individuen, welche 
von anderen getötet wurden, bei denen man also nicht annehmen kann, daß 
„die Konstitution‘ irgendwie beim ‚„Unglücksfall‘‘ mitspielt, auch ein reich- 
lich ausgebildetes Iymphoides Gewebe besitzen. Dafür habe ich ein deutliches 
Beispiel an dem 2ljährigen ermordeten Mädchens (Raubmord), welches seine 
sehr reichliche Iymphoide Gewebsmenge aufwies (Abb. 8). 

Man findet, wie erwähnt, in den Lehrbüchern nach Bartel die Auffassung 
vertreten, daß die Lymphatiker den akuten Infektionskrankheiten 
stärker, der Tuberkulose weniger ausgesetzt sind als die Nicht- 
Iymphatiker. Wie haben gesehen, daß bei Infektionskrankheiten das Iympho- 
ide Gewebe sehr reichlich entwickelt ist und ferner, daß dieses bei länger wäh- 
renden, zehrenden Krankheitsformen sich vermindert und wir kennen den ver- 
nichtenden Einfluß der Inanition auf das lymphoide Gewebe. Man kann 
unter diesen Umständen nicht von dem Schlusse loskommen, daß eine Verwechs- 
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lung zwischen Ursache und Wirkung vorliegt, wenn angenommen wird, daß 
die Lymphatiker den Infektionskrankheiten stärker, der Tuberkulose weniger 
ausgesetzt sind als die Nichtlymphatiker. 


Bei zwei Krankheitszuständen habe ich eine lymphoide Gewebsmenge ge- 
funden, die ich als über der Norm stehend abschätzen zu können glaubte. Es 
fällt wenigstens schwer, sich zu denken, daß es sich nur um individuelle Varia- 
tionen innerhalb normaler Grenzen handle. Es sind dies eine Anzahl Fälle von 
Morbus Basedowi und Benzinvergiftung. 

Was den Morbus Basedowi anbelangt, so habe ich drei Fälle untersucht, 
welche alle in den 30er Jahren standen. Bei zwei von diesen Fällen, welche 
beide in unmittelbarem Anschluß an eine 
Strumaoperation starben, war das Iymphoide 
Gewebe im Verhältnis zum Alter der Betreffen- 
den sehr kräftig ausgebildet. Auf Abb. 16 ist 
eine Photographie des ersten Teiles des 
Kolons von dem einen Falle wiedergegeben. 
Der Vergleich zwischen der Ausbildung des 





Abb. 16. © 34 Jahre. Morbus Basedowi. !/,d.nat.Gr. Abb. 17. S 11/, Jahr. Benzinvergif- 
tung. "/, d. nat. Gr. 


Iymphoiden Gewebes in diesem Falle und bei dem 21 jährigen ermordeten Mäd- 
chen, welches ich früher erwähnt habe, zeigt ein bestimmtes und deutliches Über- 
wiegen des Iymphoiden Gewebes im ersteren Falle. Bei dem dritten Fall von 
Morbus Basedowi hat man dagegen nicht den Eindruck, daß die Ausbildung 
des Iymphoiden Gewebes reichlicher war als es der Norm entspricht. Die 33 jäh- 
rige Frau, um die es sich hier handelt, starb indessen erst einige Tage nach 
der Strumaoperation an hinzutretenden Bronchopneumonien. 

Diese Beobachtungen über ein reichlich ausgebildetes Iymphoides Gewebe 
bei Morbus Basedowi sind von besonderem Interesse, sowohl besonders im Hin- 
blick auf Ham mars Untersuchungen über die Thymus, welche zeigen, daß dieses 
Organ sich bei Morbus Basedowi nicht selten bedeutend vergrößert, als auch im 
Hinblick auf die seit langem bekannte Blutlymphocvtose bei dieser Krankheit. 

Von Benzinvergiftung verfüge ich über 3 Fälle, davon zwei Todesfälle, alle 
ungefähr 1!/, Jahre alt, welche ich in einem anderen Zusammenhang zu ver- 
öffentlichen gedenke. Nur in einem dieser Fälle habe ich selbst die Obduktion 
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ausgeführt und Gelegenheit gehabt, den Darm aufzubewahren. Hier ist, wie 
früher erwähnt, die Ausbildung des Iymphoiden Gewebes äußerst reichlich 
(siehe Abb. 17). Da der Knabe in diesem Falle kaum 3 Stunden nach der 
Vergiftung starb, ist es im gegebenen Falle schwer mit Sicherheit zu entscheiden, 
ob die Vermehrung des lymphoiden Gewebes auf der Vergiftung beruhte oder 
nicht. Dies dürfte erst durch experimentelle Untersuchungen klargestellt werden 
können. Im Hinblick auf die rasche und bedeutende Vermehrung des Iymphoiden 
Gewebes, die man bei lokalen Entzündungszuständen finden kann, kann jedoch 
die Möglichkeit einer direkten Beeinflussung desselben durch die Benzinvergiftung 
nicht ausgeschlossen werden. Da es sich indessen wohl kaum um einen normalen 
Entwicklungsgrad handeln kann, so muß im anderen Falle die Frage, ob es sich 
hier um einen’ Status Iymphaticus handeln könnte, zur Diskussion gestellt 
werden. 

Es kann von Interesse sein in diesem Zusammenhang zu erwähnen, daß 
man beim Durchgehen der Literatur über Fälle von Benzinvergiftung in den 
Obduktionsbeschreibungen sehr oft Angaben über ein reichlich entwickeltes 
lymphoides Gewebe, sowohl im Darm, als auch an anderen Orten finden kann. 
Da diese Angaben jedoch auf subjektiven Abschätzungen beruhen, wobei man 
nach allem zu urteilen, von einer falschen Norm ausging, so brauchen sie nichts 
anderes zu bedeuten, als was in dieser Hinsicht für plötzliche Todesfälle galt. 
etwas, was auch aus den gegebenen klinischen Daten hervorgeht. 


Unter den gemachten Beobachtungen findet sich eine Tatsache, welche 
auf den ersten Blick schwer erklärlich zu sein scheint. Das Iymphoide Gewebe 
scheint bei Infektionskrankheiten und septischen Zuständen nicht reichlicher 
ausgebildet zu sein als unter normalen Umständen. Man hätte eher erwartet, 
unter diesen Umständen eine Vermehrung des Iymphoiden Gewebes zu finden. 
Ich glaube jedoch, daß sich diese Tatsache möglicherweise befriedigend erklären 
läßt. Bei jeder Infektionskrankheit dürfte man mit zwei miteinander konkur- 
rierenden Momenten zu rechnen haben, welche für die Ausbildung des Iymphoiden 
Gewebes von Bedeutung sind; dies ist einerseits das infektiöse Moment, anderer- 
seits das der Inanition. Das erstere dürfte in dem Sinne auf das Iymphoide Ge- 
webe einwirken, daß dieses sich vermehrt, das letztere so, daß es sich vermindert. 
Es ist das Schlußresultat dieser Konkurrenz, was man gelegentlich bei der 
Obduktion zu sehen bekommt. Es ist möglich, daß in dieser Konkurrenz die 
Inanition recht rasch als Sieger hervorgeht. Bei den hier vorliegenden Fällen 
hat der infektiöse Zustand in allen Fällen wenigstens 3 Tage gedauert. 

Bevor man den Einfluß der Inanition auf das Iymphoide Gewebe näher 
kennen gelernt hat, kann diese Erklärung nur einen hypothetischen Wert haben. 
Es kann jedoch möglich sein, daß schon diese Untersuchungen in dieser Hinsicht 
in eine bestimmte Richtung weisen können. Dazu ist jedoch erforderlich, daß 
über die Ernährungsverhältnisse während der Zeit der Krankheit genauere An- 
gaben erhalten werden können. In einem meiner Fälle finden sich Veränderungen 
vor, welche darauf hindeuten, daß die Inanition in bedeutendem Grade auf die 
Menge des Iymphoiden Gewebes einwirken kann. Bei einem 14 Tage alten Knaben 
(Abb. 9), der ohne Zweifel während mehrerer Tage unterernährt war, findet 
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sich im Darm nur äußerst spärliches lymphoides Gewebe vor. Dieses ist sogar 
zum allergrößten Teile aus den Payerschen Plaques verschwunden. Ein Vergleich 
mit der lymphoiden Gewebsmenge bei dem während der Geburt gestorbenen, 
nicht voll ausgetragenen Kinde (Abb. 5) zeigt einen bedeutenden Unterschied. 

Faßt man die Resultate dieser Untersuchung zusammen, so 
scheint mir dieselbe also, was die Frage des Status lIymphaticus 
betrifft, unzweifelhaft gezeigt zu haben, daß man infolge man- 
gelnder Kenntnis der Iymphoiden Gewebsmenge unter normalen 
Umständen beider Entscheidung, obeine Hyperplasie des lym pho- 
iden Gewebes vorliege oder nicht, von einer falschen, ohne Zweifel 
zu niedrigen Norm ausging. Die Diagnose: „Status Iymphaticus‘“ 
wurde daher in allzu großem Ausmaße gestellt. Ebenso kann man 
sich nicht von dem Gedanken freimachen, daß eine Anzahl eventu- 
eller Ilymphoider Gewebshyperplasien, welche als ein Status lym- 
phaticus gedeutet wurden, statt dessen offenbar durch den Einfluß 
zufälliger Momente auf daslymphoide Gewebe verursacht wurden. 

Um gegenwärtig die Berechtigung zu haben, im einzelnen Falle 
pathologisch -anatomisch einen Status lymphaticus anzunehmen, 
müssen wir also vor allem die Sicherheit haben, daß eine wirkliche 
Hyperplasie des Iymphoiden Gewebes vorliege und solange wir 
nicht gelernt haben, eine konstitutionell bedingte Hyperplasie 
des lymphoiden Gewebes auf quantitativem oder qualitativem 
Wege zu erkennen, müssenalle jene Fälle, wodarangedacht werden 
kann, daß zufällige Moment die Ursache der in Frage stehenden 
Hyperplasie bildeten, ausgeschlossen werden. 


5. Anatomische Beobachtungen. 

Durch die hier beschriebene makroskopische Färbungsmethode des lympho- 
iden Gewebes kann man die Einlagerung desselben an einer großen Anzahl von 
Stellen in bedeutend klarerer Weise als früher überschauen. Einzelne Verhält- 
nisse, über die man sich früher nur mit Schwierigkeit eine Auffassung bilden 
konnte, treten hier mit voller Deutlichkeit hervor. Ich habe auch schon einige 
teilweise neue Beobachtungen über die Anatomie des lymphoiden Gewebes ma- 
chen können. 

Die Anzahl der Solitärfollikel im Darm konnte früher nicht mit größerer 
Genauigkeit bestimmt werden. Passows Untersuchungen über die Anzahl der 
Solitärfollikel im Dünndarm (Ref. in meiner Arbeit 1914, siehe Seite 47 und 52 
[Kritik]) sind bisher die exaktesten, aber er hat sich ausschließlich pathologischer 
Fälle bedient. Die Zahlen, die er für jüngere und ältere Individuen angibt, 
schwanken zwischen 0 und ungefähr 9000 (in einem Darm, dessen Ursprung 
er nicht kannte, fand er wenigstens 15 000). Seiner Ansicht nach beruhen die 
Schwankungen in der Anzahl auf individuellen Variationen; er glaubt, daß eine 
Vermehrung der Zahl der Follikel während des Wachstuns nicht eintrete, ein 
Schluß, der jedoch übereilt sein dürfte (vgl. meine Kritik, 1914). 

Bei gesunden, plötzlich gestorbenen Individuen in einem Alter zwischen 
3 und 13 Jahren findet man im Dünndarm ungefähr 15 000 Solitärfollikel 
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Sie sind bei 13 jährigen größer als in jüngerem Alter (vgl. die Tabelle). Die Anzahl 
der Solitärfollikel im Dickdarm (abgesehen vom Rectum) schwankt bei den 
genannten Individuen zwischen 7 000 und 21 000. Diese Grenzwerte rühren von 
2 Knaben im gleichen Alter her, was ja darauf hinweist, daß eine bedeutende 
individuelle Verschiedenheit in der Anzahl der Follikel vorhanden sein kann. 

Hinsichtlich der Verteilung der Solitärfollikel innerhalb verschiedener Par- 
tien des Darmes habe ich noch keine genauen Beobachtungen angestellt. Oft 
findet man unmittelbar unterhalb des Pylorus im oberen Teile des Duodenums 
recht zahlreiche Follikel, eine Tatsache, auf die schon Passo w hingewiesen hat. 
Die nächstfolgenden Darmpartien enthalten in der Regel eine geringere Anzahl 
von Follikeln, worauf die Anzahl und Größe derselben nach abwärts gegen die 
Valvula Bauhini zu immer mehr zunimmt. Im Dickdarm nimmt die Größe 
(siehe z. B. Abb. 1) und in der Regel auch die Anzahl der Solitärfollikel gegen 
das Rectum zu ab. 

Die Anzahl der Plaques schwankt, wie in der Literatur angegeben wird, 
in der Regel zwischen 10 und 30, Passows Zahlenwerte schwanken zwischen 
0 und 41, mit Ausnahme von einem Fall, wo er 76 findet. Die Angaben Sa ppe ys 
über diesen Gegenstand sind von besonderem Interesse, da er sich ja teilweise 
der Essigsäure bediente, um die Plaques deutlich hervortreten zu lassen. In seiner 
Anatomie descriptive, Bd. IV, S. 230, schreibt er: „Le nombre . . . est 20—25, 
suivant la pluspart des auteurs ...; mais il est un peu plus considérable. Sur 
un homme j'en ai compté 63, sur un autre 74 et sur un troisième 81. Ordinaire- 
ment, il est vrai, elles ne se montrent pas aussi nombreuses; quelquefois même 
elles deviennemt comparativement rares: c'est ainsi quwòun adulte fortement 
constitué, chez lequel je pendait les trouver tres multipliées, n°en possédait que 
l4. En general, on en rencontre de 35 à 40. 

Die Anzahl der Plaques beruht, wie diese Untersuchungen gezeigt haben 
in hohem Grade darauf, was man als Plaque rechnet und was nicht, wo man 
die untere Grenze für Plaquebildung ansetzt. Rechnet man, wie ich es getan 
habe, alle Bildungen, welche mehr als 5 Solitärfollikel umfassen, als Plaque, 
so wird die Anzahl derselben bedeutend größer als die früher angegebenen Zahlen. 
Bei 5 gesunden Individuen zwischen 3 und 14 Jahren schwankte ihre Zahl in 
4 Fällen zwischen 107 und 135, im 5. Fall war ihre Anzahl nicht kleiner als 246. 
Rechnet man dagegen bei den gleichen Individuen als Plaques nur Bildungen 
über I/,\gem Flächeninhalt, so schwankt ihre Anzahl zwischen 45 und 71 und 
nimmt man eine Fläche von !/,gcm als untere Grenze an, so findet man Schwan- 
kungen zwischen 26 und 48, also Werte, welche mit den von Sappey und Pas- 
sow angegebenen nahe übereinstimmen. 

Der Flächeninhalt der Plaques dürfte bisher kaum von jemand anderem 
als von Passow gemessen worden sein. An dem von ihm untersuchten Obduk- 
tionsmaterial findet er Werte, die bis zu höchstens 89 gem hinaufgingen. Der 
von mir gefundene höchste Wert beträgt 129 qem. Die Anzahl der Plaques, 
sowie ihr Flächeninhalt ninnmt während des Kindesalters deutlich zu (vgl. die 
Tabelle). 

Hinsichtlich der Verteilung der Plaques im Darm habe ich noch keine Wert- 
bestimmungen gemacht. Aus den Photographien geht jedoch deutlich hervor, 
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daß sie, wie bekannt, nach abwärts gegen die Valvula Bauhini zu an Zahl und 
Größe zunehmen. Man findet jedoch sogar nicht so unbedeutende Plaques im 
allerersten Teile des Duodenums. 

Was die Entstehung und Ausbildung der Plaques betrifft, so dürfte diese 
wohl erst bei Untersuchungen an Embryonen näher studiert werden können. 
Wenn man jedoch nach den Zahlenangaben in der Tabelle urteilen soll, so scheint 
daraus hervorzugehen, daß neue Plaques wenigstens während des Kindesalters 
entstehen können. Es gibt jedoch einzelne Tatsachen, welche darauf hindeuten, 
daß die Plaques in der Regel recht konstante Bildungen sein müssen, die viel- 
leicht sogar, wenn sie einmal angelegt sind, während des ganzen Lebens bestehen 
bleiben können, eine Auffassung, für welche die für Plaques mitunter angewendete 











Bezeichnung ‚Darmtonsillen‘‘ möglicherweise ein Ausdruck sein kann. Bei 
| p i E = Anzahl und Größe der Folikel | Anzahl und i 
g Länge (Durchmesser in mm) 
3 Alter Todesursache in | i | Gesamt- ä | Ya | 
3 darmed a | 1—2 unter E “| bis 1,1 1-2 
3 in cm | mm mm I mm | m Dünn- gem | 1 | gem gem 
X | | darm ' qem | 
69 | 14 Tage | Hämophilie. Inanition | 248 | — — 16 14% |8 13 5 10 
76 | 14 Tage | Bronchit. capill. Debil. | 220 = = — — 28: 8 314 
congen. | | | 
53 |4 Monate | Tbe. pulmon. Pleurit. | 253 = R4 1742 1826 |29'13 15 1> 
14 Tage tbe. Ulcera tbe. ilei. 
Lymphadenit. tbe. | 
92 |4 Monate | Bronchit. capill. Peri- | 328 — — 1460: 1460 |2 10,9 4 
19 Tage ton. acut. | 
57 | 2 Jahre | Sponaylit. tbe. Preu- | 480 | -- 211 menlnsee|aı 12 8:8 
mon. tbe. | | ' 
98 | 3 Jahre | Ertrinkungstod 560 | — 207 14643/14850 | 82 8 | 15 ‚16 
54 | 3 Jahre | Myxödem 414 | —  — 8427, 8427 |738 11 919 
8 Monate Ä 
84 | 4 Jahre | Ertrinkungstod 660 80 12275, 12855 | 67 ; 20 ` 13 |13 
94 | 8 Jahre | Tetanus 500 | — 534 12809; 18848 | 55 26 10:9 
90 | 13 Jahre | Frtrinkunestod 673 17 822 14849 15688 | 61 19 | 12 | 21 
37 | 13 Jahre | Zerschmetterung des | 620 | 276 2861 11998! 13185 |175 31, 17 5 
Schädels (Autounfall) | Ä 

59 | 14 Jahre | Zerschmetterung des | — = — —- — 36 19, 7 5 
Schädels (Sturz) | 

52 | 32 Jahre | Morbus Basedowi — — -- — 1, 23'714 % 
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einem Foetus (Alter nicht näher bestimmt) habe ich deutliche ‚Anlagen von 
Plaques“ gefunden, ohne daß lymphoide Einlagerungen vorhanden waren, 
welche also mit jenen auf Abb. 9 übereinstimmen. Aus Abb.9 geht hervor, 
daß ähnliche Bildungen auch einige Zeit nach der Geburt angetroffen werden 
köunen (14 Tage altes Kind, Gewicht bei der Geburt 3170 g). In diesem Fall 
handelt es sich jedoch mit großer Wahrscheinlichkeit um ein sekundäres Ver- 
schwinden des Iymphoiden Gewebes aus den Plaques. Diese Beobachtungen, 
daß also ‚die Anlagen von Plaques" nach allem zu urteilen sich im Darm vor- 
finden können, bevor das Ivmphoide Gewebe dort zur Ausbildung kommt, und 
daß solche Plaquesanlagen bestehen bleiben, wenn das Iymphoide Gewebe aus 
dem Darm verschwunden ist, sprechen. wie mir scheint recht deutlich dafür. 
daß die Plaques sozusagen Organbildungen im Darm darstellen können. Solche 
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„Plaquesanlagen* habe ich indessen außer in dem genannten Falle, im Darm 
anderer Kinder nicht finden können, obwohl doch, wie es scheint, neue Plaques 
auch während des Kindesalters ausgebildet werden können. 

Eine andere Tatsache, die früber nicht beobachtet worden zu sein scheint, 
dürfte ebenfalls für eine recht große Konstanz der Plaques sprechen. Man findet 
fast ohne Ausnahme in der Umgebung jeder Plaque eine oft recht breite Zone, 
innerhalb derer keine Solitärfollikel vorkommen. Dies tritt vielleicht am deut- 
lichsten auf den Abb. 1, 12, 13, 15 (Fr. Z.) hervor. Würden die Plaques bei Bedarf 
durch eine Anhäufung von Solitärfollikeln entstehen können, so ist die Aus- 
bildung dieser Zone schwer erklärlich. Man kann indessen doch das eine oder 
das andere Mal Bilder finden, welche darauf hindeuten, daß auch diese letztere 
Art der Entstehung möglicherweise vorkommen kann. In diesem Zusammen- 
hang kann es von Interesse sein zu erwähnen, daß Sappey zwischen 2 ver- 
schiedenen Arten von Plaques unterscheidet, ‚plaques plissees‘‘ und ‚‚plaques 
lisses“. Die ersteren sollen weniger ausdifferenzierte, schwerer zu beobachtende 
und weniger manifeste Bildungen sein als die letzteren. Trotz Sappeys genauer 
Beschreibung des Unterschiedes zwischen diesen verschiedenen Plaques konnte 
ich diese verschiedenen Typen nicht feststellen. 

Was das Mesenterium betrifft, so habe ich auch hier eine nach allem, was ich 
finden konnte, vorher nicht beobachtete anatomische Tatsache feststellen können. 
In der Umgebung des zentralen Teiles der Art. meseraica, also an der Wurzel 
des Mesenteriums selbst, wo nach allgemeinen Angaben die größten Lymphdrüsen 
liegen (Henle u .v.a.) habe ich so gut wie regelmäßig Ansammlungen von sehr 
kleinen Lymphdrüsen, mitunter von recht bizarren Formen gefunden (siehe 
Abb.3 Obs!). Sie liegen zentralwärts von den großen Lymphdrüsen. Es ist 
möglich, daß ein näheres Studium dieser kleinen,‚Lymphdrüsenanlagen“ zur 
Lösung der Frage beitragen kann, ob die z. B. bei Carcinom und Tuberkulose 
auftretenden zahlreichen Lymphdrüsen von den schon früher im Gewebe lie- 
genden kleinen Lymphdrüsen, resp. Lymphdrüsenanlagen herstanmen oder 
durch Ausbildung neuer Lymphdrüsen aus Fettläppchen entstehen, eine Frage. 
die auch während der letzten Zeit recht umstritten war. 

Meine Untersuchungen über die Anatomie des Iymphoiden Gewebes an an- 
deren Stellen innerhalb des Organismus sind noch zu wenig durchgeführt, als daß 
ich gegenwärtig auf dieselben eingehen könnte. 
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Über einen ehondrodystrophischen, 
vermutlich aus der Merovingerzeit stammenden Zwerg. 


Von 


Dr. Theodor Mettenleiter. 


(Aus dem pathologischen Institut des Krankenhauses München r 1. 
[Vorstand: Prof. Dr. Dürck].) 


Mit 5 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 4. August 1921.) 


I. Anthropologischer Teil. 


Im Jahre 1919 wurde von H. Medizinalrat Dr. Eidam, Gunzenhausen, in 
Brombach, 1 Stunde nördlich von G., ein Skelett ausgegraben und dem anthro- 
pologischen Institut München (Prof. Dr.R. Martin) übersandt; von hier aus 
wurde das Skelett seiner pathologischen Erscheinungen halber ins pathologische 
Institut des Krankenhauses München r./l. (Prof. Dr. Dürck) gebracht. 


Herr Medizinalrat Dr. Eidam beschreibt die näheren Umstände bei der Ausgrabung 
des Skelettes wie folgt: ‚In der Nähe der dort (Brombach) stehenden Kapelle z. hl. Johannes 
wurden beim Häuserbau vor ca. 60 Jahren Skelette mit ‚Schüsseln‘‘ gefunden, also wahr- 
scheinlich Reihengräber. In der Nähe solcher finden sich öfters Kapellen wohl aus der Zeit 
der ersten Christianisierung. Nach diesen Gräbern 
suchte ich nun, fand aber nur, was nebenstehende 
Zeichnung wiedergibt: bei a und 5 je eine 1,80 m 
tiefe, bogenförmige Ausschachtung im Sandfelsen, 
deren Boden ganz eben ist, also 2 ovale Gräber, darin 
auf dem Boden Rindenholzstückchen und verschie- 
dene Knochenstückchen durcheinander. 20 cm dar- 
über 2 Oberschenkelröhrenknochen (e). Beidendlich, 
zu Füßen des Zwerges, etwas höher auf einem Haufen 

Ahb. 1 beisammen die Reste eines Kinderskelettes. Im Erd- 
aushub fanden sich 2 anscheinend mittelalterliche 
Scherben. 

Brombach ist ein Filialort des auf der nördlichen Höhe liegenden Dorfes Gräfenstein- 
berg, wo die Kirche und um diese herum der Kirchhof sich befindet. Die Leichen von Brom- 
bach werden dort bestattet. Es ist also nur zweierlei möglich: die Brombacher Skelette 
stammen aus der Zeit vor der Kirche und dem Friedhof in Gräfensteinberg, also vor ca. 
1000 n. Chr. (die Kirche wurde 1060 vom Bischof von Eichstätt geweiht), dann müßte die 
Brombacher Kapelle früher gewesen sein, eine Taufkapelle am Wasser, und Brombach die 
ältere Siedelung, oder: diese Skelette stammen aus dem 30jährigen Krieg und wurden hier 
bestattet, da Gräfensteinberg gänzlich abgebrannt war und die Leichen nicht dorthin gebracht 
werden konnten, was damals in Filialorten öfters geschah. Eine genaue Datierung ist also 
nicht möglich.‘ 


Die Skeletteile zeichnen sich aus durch eine bräunlich-rötliche Farbe; dic 
Knochen sind ziemlich morsch und viele ganz zerstört, daher sind zur anthro- 
pologischen Messung nur mehr wenige zu gebrauchen. Verwendet wurde vor 


Scheuer 
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allem der mit Ausnahme der zerstörten Basis gut erhaltene Schädel. Die Condylen 
des Unterkiefers sind abgebrochen, der Unterkiefer selbst links nahe der Mittel- 
linie schräg gebrochen. Außerdem wurde zum Maße herangezogen das rechte 
Schlüsselbein, der rechte Oberarmknochen (Abb. 1b), dessen Kopf fehlt, die beiden 
Ulnae (Abb. 1c) und ein erhaltener Radius, ein Oberschenkelknochen, dessen 
oberes Drittel fehlt, das rechte in gutem Zustand befindliche Schienbein (Abb. la), 
ein Wadenbein; von den Wirbeln sind nur vier aufeinanderfolgende der Brust- 
wirbelsäule angehörende einigermaßen erhalten, Atlas und Epistropheus ganz . 
unversehrt. Von den übrigen Knochen sind nur wertlose Trümmer oder gar 
nichts mehr vorhanden. 

Das Alter des Individuums kann aus dem Verhalten der Schädelnähte und 
der Zähne auf 45—50 Jahre geschätzt werden. Die pars temporalis der Sutura 
coronaria, die als erste zu verschwinden pflegt, ist obliteriert, die später folgende 
Pars obelica der Sutura sagittalis fast völlig obliteriert, die Pars verticis derselben 
Naht schon im Obliterieren begriffen. Nach den Zähnen müßte des Individuum 
ein höheres Alter erreicht haben; denn die Mahlzähne, soweit erhalten, sind, ohne 
cariös zu sein, auf die Hälfte und teils noch mehr abgeschliffen. Doch kann dies 
vielleicht auch auf die Art der aufgenommenen Nahrung zurückzuführen sein. 

Das Gebiß verhält sich folgendermaßen, wenn mit 

O offene Alveolen (nachträgliches Ausfallen der Zähne), 
— resorbierte Alveolen, 
noch nicht ganz resorbierte Alveolen, 
o noch steckende Zähne 
bezeichnet werden: 
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Das Geschlecht des Individuums muß als männlich angesprochen werden. 
Die Muskelmarken am Schädel, wie namentlich am Humerus, Femur und Tibia 
sind sehr kräftig ausgesprochen, das Gebiß stark entwickelt; der Processus alveo- 
laris des Oberkiefers mehr abgerundet (männlich) als zugespitzt (weiblich). Die 
Glabella und die Arcus superciliares des Schädels sind zu stark entwickelt um 
einem Weibe anzugehören. Der Schädel im Ganzen hat mehr parietalen Typ 
(männlich), der Frau wird ein mehr frontaler Typ zugesprochen. Der entwickelte 
weibliche Schädel nähert sich in manchen Punkten noch den Verhältnissen des 
kindlichen Schädels, das ist hier durchaus nicht der Fall ; es ist ein gut entwickelter, 
wohlgeformter Schädel eines Mannes. 

Die allgemeine Form des Schädels ist nach dem Sergischen Schema eine 
ovoide, da die größte Breite des Schädels ziemlich weit nach hinten auf den 
Parietalia liegt; Hinterhaupt und Stirne sind etwas abgestumpft wie die Spitzen 
eines Eies. 

In der Ansicht von hinten (Norma verticalis oder occipitalis) bietet der 
Schädel die Form eines Hauses dar, da die größte Breite tief sitzt und die Seiten- 
wände ziemlich senkrecht abfallen. In dieser Ansicht ist das linke os parietale 
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nicht ganz so gewölbt wie das rechte: das gleiche ist festzustellen bei der Ansicht 
von oben (Norma horizontalis). 

Es seien nunmehr die Zahlen der Messungen am Schädel und den übrigen 
Knochen, wie sie im „kraniologischen Beobachtungsblatt nach R. Martin“ ge- 
fordert sind, soweit sie für die Beurteilung im anthropologischen und pathologi- 
schen Sinne notwendig sind, hier angegeben. (Die Maße immer in Millimeter.) 


l. Größte Hirnschädellänge. . . . . . 189,5 mm 
2. Größte Hirnschädelbreite . . . . . 143,0 „ 

3. Kleinste Stirnbreite . . . .... 65. 

4. Basion-Bregmahöhe. . . .. . .. 135,0 ,. 

5. Ohr-Bregmahöhe . . . . ..... 115,0 ., 

6. Horizontalumfang über die Glabella 530,0 ,, 

7. Mediansagittalbogen . . ..... 392,0 

8. Jochbogenbreite . . . . 2.2... 135,0 

9. Obergesichtshöhe . . . . . .... 68,0 . 

10. Orbitalbreite . . . . 2 2 220.0. 39,0 

ll. Orbitalhöhe . . . . .. 22 202. 33,0 

12. Nasenbreite . . . 2 2 2 2 2 202. 24,5 

13. Nasenhöhe. . . . . 2 2 2 2 2... 51,5 

I4. Gaumenlänge. . . . 222220. 48,0 

15. Gaumenbreite . . . 2: 2 2 2 202. 390. 

16. Schädelkapazität . . . 2.2.2.2... 1350 cem 


Längenbreitenindex (? °) = 75,4 mesocephal; der Schädel steht in diesem 


Index den Dolichocephalen (70—75) näher als den Brachycephalen (80—100). 


Längenhöhenindex (+) = 71,2 orthocephal; den Platycephalen (unter 70) 


l 
näher als den Hypsicephalen (über 75), Breitenhöhenindex (* u) = 94.4 


metriocephal (unter 92,0 tapeinocephal, über 98,0 akrocephal). 


2 ei 5.100 
Längenohrhöhenindex > 2. = 60,7 orthocephal. 
Transversaler Frontoparietalindex (= > 


and 


— 67,48 metriometop. 
A ‚9.100 a 
Obergesichtsindex a — 50,4 mesen. 


Orbitalindex " 2 2) = 84,6 mesokonch. 
Nasalindex (n) = 47,75 mesorrhin. 


Gaumenindex Er ==) = 83,0 mesostaphylin. 


202) = 715. 

Es ist ersichtlich, daß sich die Zahlen der Indices immer in der Mitte der 
Möglichkeiten halten. Die Schädelkapazität mit 1350 cem steht unter dem 
Durchschnitt bei ausgewachsenen, männlichen Individuen, bewegt sich aber 
innerhalb der Variationsbreite; für einen Mann von der Größe, wie aus dem fol- 
genden hervorgehen soll, von ca. 1,20 m ist dagegen der Schädel mit seinen 
äußeren Ausmaßen und seinem Volumen als groß zu bezeichnen. 





Jugofrontalindex | 
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Das Gehirngewicht berechnet sich nach Welcker (100 ccm Kapazität — 
92 g Gehirn bei Schädeln von 1300 — 1400 ccm Volumen) aufl 242g, nach Man- 
ouvrier (87%, des Volumens) auf 1175g. Wollte man aus der Kapazität des 
Schädels einen Schluß auf die Körpergröße des Individuums ziehen, so müßte 
jedenfalls eine höhere Zahl das Resultat sein, als dies bei der Berechnung der 
Größe aus den Extremitätenknochen der Fall ist. 

An den übrigen Knochen wurden folgende Maße festgestellt: 


Atlas: größte Breite der Massa lat. . .::. : : EEE nen 52,5 mm 
dorsoventraler Durchmesser. . . . : 2: 2 2 m m m nn re. 42,5 ,. 
Höhe der Massa lat.. . : : 2 2 m om nn 23,0 ,. 
Höhe des med. ventralen Teiles . . . : : >: 2 2 2 En nn ne. 16,2 ,. 
Höhe des med. dorsalen Teiles . . . . . : 2: N 2 2 nr En ne. 985 ,.. 
Epistropheus: ventraler vertikaler Durchmesser . . . 22222 20.. 357 . 
Höhe ohne Zahn . . . .: aaa aa a a a a a a 24,0 ,, 
obere Breite . . . a. a a a a a a a 48,0 ,, 
Breite des Wirbelkanals in dorso-ventraler Richtung . . . 16,5 .. 
Breite des Wirbelkanals in senkrecht dazu stehender 
Richtung. ea a a a ear a a a Ber ec 20,5 ,. 
Atlas — E pistropheus: ventr.-vertikaler Durchmesser . . . ... a... 40,0 . 
I. Brustwirbel: dorsal-vertikaler Durchmesser des Wirbelkörpess . . . . . 17,0 , 
ventral-vertikaler Durchmesser des Wirbelkörperss . . . . . 15,5 ,. 
mittlerer vertikaler Durchmesser des Wirbelkörperss . . . . 145 . 
kranial-sagittaler Durchmesser des Wirbelkörperss . . . . . 19,5 .. 
caudal-sagittaler Durchmesser des Wirbelkörpers . . . . . . 19,5 ,. 
mittlerer saıgittaler Durchmesser des Wirbelkörpers. . . . . 20,0 ,. 
kranial-transversaler Durchmesser des Wirbelkörpers . . . . 29,5 .. 
caudal-transversaler Durchmesser des Wirbelkörpers . . . . 33,0 ,. 
Clavicula dext: größte Länge . ... aaoo 123,0 ,. 
Höhe der Diaphysenkrümmung . . ... 22.2.2200. 25,5 , 
Länge der Sehne der Diaphysenkrümmung . . . .... 95,0 . 
vertikaler Durchmesser der Mitte . . . . : 2 2 220. 9,2 „. 
sagittaler Durchmesser der Mitte . ...... re 1120 
Umfang der Mitte . ... 2. 22 2 2 rennen. 33,0 ,„. 
Humerus sin (Kopf fehlt): 
größte Epicondylenbreite. . . 2. 22 222er 45,0 .. 
Lange; 0: 53.2 4: a e ur ER Eu ne he a 198,0 ,. 
Ulna (rechts und links erhalten): , 
größte: Länge: ;.. 2 sa ned ee ea erh 184,5 ,. 
Umfang 3. u. 2 ee ee ie a a en 35,0  „. 
größte Breite am Oleeranon. . . ». . 2: 2 2 2 nennen. 23,5 .. 
Radius: größte Länge - . . .. : 2:2 rn rn 180,0 ,, 
kleinster Unfang . . a ecese w a A o E e E E A 32,0 ,. 
transversaler Durchmesser des Schaftes. . . . . ouaa aa a’, 12,0 ,. 
sagittaler Durchmesser des Schaftes . . . . . 2-2 ea 9,0 ,. 
Femur: Länge (vermutlich)... .. 2.2.2222 nennen. 3520 
Tibia dext: ganze Länge ... aaa aaa 177,0 ,. 
proximale größte Epiphysenbreite . . . . . .. 22000. 55,0 ,. 
distale größte Epiphysenbreite . . ». . 2: 22200. 48,0 ,. 
sagittaler Durchmesser der Mitte . . . 2... 22000. 15,5 ,„. 
transversaler Durchmesser der Mitte. . . . : a. 2 2 2220. 22,0 ,. 
Umfang der Diaphyse in der Mitte . .. 2... 222000. 60,0 ,. 
kleinster Umfang der Diaphyse . . . .. 2.2200. 59,0 „ 
Fibula: Länge ooo u am ne ee en ee 187,0 , 
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Um die Größe des Individuums festzustellen, benutzte ich die von Man- 
ou vrier für die einzelnen Knochen berechneten Koeffizienten und bekam dabei 
verschiedene Resultate: 

Tibia: 177 x 4,8 = 86,36 cm Körpergröße. 

Fibula: 187 x 4,82 = %,l cm Körpergröße. 

Femur: 252 x 3,92 = 98,78 cm Körpergröße. 

(Das Femur hat sicher nicht eine Länge von 260 mm; aus diesem Maße 
berechnet sich die Größe erst auf 101,9 cm.) 

Humerus: 198 x 5,25 = 103,95 cm Körpergröße. (Der Humerus ist sicher 
nicht 200 mm lang; darnach würde die Größe 105 cm nicht überschreiten.) 

Radius: 160 x 7,11 = 113,76 cm Körpergröße. 

Ulna: 184,5 x 6,66 = 122,9 cm Körpergröße. 

Somit steht fest, daß die Extremitäten abnorm kurz sind, daß das Indivi- 
duum ein Zwerg ist, der wahrscheinlich nicht größer als 120 cm, eher kleiner 
war, und daß sein Wuchs ein unproportionaler ist: seine Arme sind im Verhältnis 
zu den Beinen zu lang geraten, der Kopf ist für dieses Männchen sehr groß. 

Bei dem Versuche, den Schädel nach seinen Merkmalen in eine Rasse ein- 
zureihen, bediente ich mich des Verfahrens von Dr. Th. Mollison. Er drückt 


in der Formel a (wobei m = Mittelwert, m; = Differenz des Indivi- 


v 
duums vom Mittelwert, m, = Differenz der Variationsbreite der Gruppe vom 


Mittelwert nach oben oder unten) die Abweichung des Individuums vom Mittel- 
wert in Prozenten der maximalen gleichseitigen Abweichung der Gruppe aus 
und stellte sie graphisch dar. Weiterhin bediente ich mich einer Arbeit von Prof. 
Dr. Ernst Frizzi, nahm als Basis die unten angeführten gefundenen Werte 
von 60 Merovingern und verglich den fraglichen Schädel auf dieser Grundlage 
mit Werten, die Prof. Ranke an Altbayern gefunden hatte. 


|| Merovinger Altbayern Reihengräber 


| 
i 








l. Längenbreitenindex . . ..... | 76,1 : 831 14,7 
2. Längenhöhenindex. . . . .... - 5703... 741 | 12,8 
3. Breitenhöhenindex. . . . .... ı 92,8 | 88,6 | 92,2 
4. Längenohrhöhenindex . . . . . . 58566 e 
5. Obergesichtsindex . . . . .... i 514,1 . 52,6 | 73.3 
6. Gaumenindex . . . . 2.2 2 2.02. 86,1 | 752 | 70,4 
7. Orbitalindex . ... 2 222.0. 79,5 85,5 | 81,1 
8. Nasalindex . . . . : 2 2 2 202. 50,4 | 48,9 | 69,2 
9. Transv. Fronto-parietalindex . . . | 68,3 | 67,8 | — 
10. Jugofrontalindex . .. ..... | 74,0 | 76,5 | = 


Die Zahlen in der Gruppe der Reihengräber bilden die Resultante von 
acht männlichen Schädeln, wie sie in der Arbeit von H. A. Ried beschrieben sind. 

Vergleicht man die beiden Kurven miteinander, so erkennt man, daß der 
fragliche Schädel mit dem Schädel des Altbayern und dem Reihengräberschädel 
durchaus nicht übereinstimmt. Der Reihengräberschädel fällt sogar manchmal 
weit über die Variationsbreite der Merovingerschädel hinaus. Mithin steht fest, 
daß unser fraglicher Schädel nicht dem Typ der Altbayern angehört; dem Typ 
der Reihengräberschädel gehört er aber erst recht nicht an, denn die Verschieden- 
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heit ist zu groß. Die Linie des fraglichen Schädels hält sich aber 1. stets innerhalb 
der Variationsbreite der Merovingerschädel und 2. stets so nahe dem Mittelwert, 
daß wohl nicht mit Unrecht angenommen werden kann, daß der Schädel selbst 
der Periode der Merovingerzeit angehört. 
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Das Ergebnis der anthropologischen Untersuchung ist also folgendermaßen 
zusammenzufassen: 

45 —50 Jahre alter, männlicher, unproportionierter Zwerg von 1,20 m Größe 
vielleicht aus dem 5. Jahrhundert n. Chr. 


II. Pathologischer Teil. 

Seit v. Hanse mann teilt man den Zwergwuchs ein in 1. proportionierten, 
2. unproportionierten; dieser kann die Folge sein von Chondrodystrophia foetalis, 
Osteogenesis imperfecta oder Rachitis. Da die Osteogenesis imperfecta infolge 
jeglichen Fehlens einer Fraktur an irgendeinem Knochen von vornherein aus- 
scheidet, so lautet die Frage hier nur: Rachitis oder Chondrodystrophie? Da 
früher beide Erkrankungen miteinander verquickt wurden, soll hier zunächst 
das Wesen beider behandelt werden. 

Die Rachitis entsteht postuterin frühestens 2 Monate nach der Geburt; 
von den Theorien der Pathogenese erscheint am wahrscheinlichsten, daß die 
Kalkablagerung durch unbekannte, krankhafte Anlage des wachsenden Gewebes 
verhindert wird. Der Ausbruch wird hervorgerufen durch unzweckmäßige 
Pflege des Kindes (Domestikation, Überfütterung). 

Die Erscheinungen am rachitischen Skelette kommen nach M. v. Pfaundler 
zustande durch folgende Vorgänge: 

l. Hypogenesis ossium: Alle Skeletteile ben von der Entwicklungs- 
hemmung betroffen sein; dadurch Kleinheit des Gesichtsschädels, beeinträch- 
tigtes Wachstum der Wirbel und der Röhrenknochen (auch nach Ablauf des 
floriden Stadiums kann es noch zu längerdauerndem Wachstumsstillstand und zu 
Zwergwuchs kommen); langes Offenbleiben der Fontanellen, Dentitionsstörung. 

2. Osteomalacie: Verkrümmungen und Infraktionen (in der Diaphysen- 
mitte), Kiefergaumendeformation, Erweiterung der Schädelkapsel, Wirbelsäulen- 
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verkrümmungen, Einziehung der Seitenwände des Brustkorbes, Beckenverände- 
rung, Genu valgum, varum, Coxa vara. 

.3. Osteoidhyperplasie und Osteophytenbildung: verdickte Tubera parietalia 
und frontalia, Rosenkranz, Sattelkopf, knotige Auftreibungen an den Epiphysen 
der Röhrenknochen. 

4. Eburneisation: Sklerosierung der Knochen im Stadium der Heilung. 

Der histologische Befund am rachitischen Knochen ist: 

1. Im floriden Stadium: 

a) Unzureichend oder gar nicht eintretende Verkalkung der neugebildeten 
Knochen- und Knorpelsubstanz (osteoides Gewebe). 

b) Halisterese: Kalkentzug aus dem vor der Erkrankung richtig gebildeten 
Knochen. Die physiologische Resorption geht vor sich, der Ersatz erfolgt durch 
kalkarme (-freie) Substanz. 

c) Störung der enchondralen Össification dadurch, daß die präparatorische 
Knorpelverkalkung fehlt und die Knorpelwucherungszone sich verbreitert. 
Damit hängt das gestörte Längenwachstum zusammen. 

2. Im Stadium der Heilung tritt die provisorische Knorpelverkalkung wieder 
auf und das Osteoidgewebe wird durch übermäßige Kalkanlagerung sklerotisch. 
— Die Mikromelie bei Rachitis ist meist bedingt durch schwere Verbiegungen und 
durch Frakturen der Extremitäten mit starker Dislokation. 

Der Schädel zeigt nun keine pathologischen Erscheinungen, keine Verdickung 
der Knochen, keine tete carree, keinen Sattelkopf, keine Kieferdeformation. Die 
Extremitätenknochen zeigen keine für die Rachitis charakteristischen Epiphysen- 
auftreibungen. Die Knochen weisen Krümmungen in der Diaphysenmitte (die 
allerdings oft ausgeglichen: werden) nicht auf. Das Röntgenbild zeigt wohl an 
der Tibia eine Verdickung der Corticalis, am Humerus ist sie dagegen wieder 
sehr dünn; der Knochen ist nicht sklerosiert, wie man bei ausgeheilter Rachitis 
erwarten müßte. Demnach ist Rachitis als Ursache des Zwergwuchses in diesem 
Falle auszuschließen. 

Die Chondrodystrophie foetalis ist eine Erkrankung, die den Knorpel während 
der fötalen Lebensperiode befällt. Die Knochenveränderung beruht auf dem 
Zurückbleiben des epiphysären bei erhaltenem periostalen Wachstum. Die Stö- 
rung kann zu jeder Zeit des Fötallebens auftreten, und je früher dies der Fall ist, 
um so kürzer werden die Extremitäten. Die Störung betrifft auch die knorpelig 
vorgebildeten Knochen des Schädels und der Wirbelsäule, während das Wachs- 
tum der häutig präformierten Knochen (Clavicula) nicht gehemmt ist. Nach 
Kassowitz bedroht diese Erkrankung das Leben in der fötalen Periode ernsthaft; 
wenn diese kritische Periode überstanden ist, dann wird die Lebensfähigkeit 
nicht mehr ernsthaft bedroht. 

Die Ätiologie und Pathogenese ist immer noch unklar. Sicher ist, daß die 
Erkrankung nichts mit Rachitis, Kretinismus, Myxödem und Lues zu tun hat. 
Die Theorie, daß mechanische Einwirkungen die Veränderungen am Knorpel 
hervorbringen, ist ebenfalls unzureichend. 

P. Marie meint, daß die erste Ursache eine Autointoxikation sei; diese 
bringe eine Störung in der Funktion oder Entwicklung der Drüsen zustande, 
wodurch dann die Störung im Knorpelwachstum entstehe. 
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G. A. Wagner führt einen Fall mit großen Hoden an und behauptet, daß 
die Überfunktion der Keimdrüsen eine Störung im Zusammenwirken der Drüsen 
hervorrufe ;davon würden natürlich auch die Drüsen betroffen, die für die Knochen- 
bildung in Betracht kommen. Das Längenwachstum werde außerdem noch 
durch den Zug der Muskeln gehemmt, deren Hypertrophie auch auf die Rechnung 
der überfunktionierenden Keimdrüsen zu setzen sei. Auch Parhou und andere 
messen der Überfunktion der Keimdrüsen die Schuld bei, während umgekehrt 
beim Riesenwuchs deren Funktionsschwäche zugrunde liege. 

A. Dietrich beschuldigt, „wenn Änderungen in der Funktion einer endo- 
krinen Drüse vielleicht weniger in Betracht kommen, ein verändertes Zusammen- 
arbeiten aller, ohne daß diese Störungen mit histologischen Abweichungen ein- 
herzugehen brauchen“. 

Nach Falta beruht Zwergwuchs im allgemeinen nicht direkt auf Erkrankung 
der Blutdrüsen, im besonderen lehnt er den Einfluß der Blutdrüsen ganz ab 
beim echten Zwergwuchs, bei Rachitis und Chondrodystrophie. Kaufmann 
glaubt, daß ‚der Prozeß durch eine von der ersten Entwicklung an auf den Keim 
einwirkende Ursache entsteht‘, also durch ein ‚„Vitium primae formationis‘. 
Für diese Annahme spricht die ziemlich häufig festgestellte Erblichkeit sowohl 
vom Vater wie von der Mutter her. 

Wenn die histologischen Erscheinungen der gestörten enchondralen Ossi- 
fication besprochen werden sollen, so ist vorher kurz die normal ablaufende 
festzustellen. An einer bestimmten Stelle des Knorpels bildet sich ein Ossifications- 
punkt, d.h. die Knorpelzellen vergrößern und teilen sich, so daß mehrere in einer 
Knorpelhöhle liegen; diese sind in Längsreihen angeordnet. Dann trübt sich die 
Grundsubstanz durch die Einlagerung von Kalksalzen. An diesem Punkt hört 
mit der Verkalkung das Wachstum auf, während die übrigen Knorpelpartien 
in die Länge und Dicke wachsen. Wie weiterhin durch das osteoblastische Ge- 
webe der Abbau der verkalkten Knorpelgrundsubstanz vor sich geht, der Mark- 
raum und neuer Knochen sich bildet, interessiert hier nicht so sehr. 

Bei Chondrodystrophie zeigt die Zone, in der sich die Knorpelzellen vergrößern 
und teilen, ein ganz anderes Bild, weildas Wachstum der Knorpelzellen nur mangel- ° 
haft, die Bildung von Längsreihen nicht oder nur angedeutet erfolgt; die Zellen 
bleiben also in Unordnung. Die Zone der Verkalkung ist schmäler als gewöhnlich, 
zackig, ‚die Verkalkung des Knorpels an dieser Stelle gering und inselförmig, 
bisweilen auffallend grobkörnig. Das Eindringen der Marksprossen in den ver- 
kalkten Knorpel ist spärlich, die Anlagerung dünner Knochenlamellen mittels 
Osteoblasten in den Markraumbuchten unregelmäßig. Dagegen kommt die direkte 
Verknöcherung des Knorpels in größerem Maßstabe vor“ (M.B. Schmidt). 
Diese frühzeitige Verknöcherung des Knorpels unterbindet natürlich das Wachs- 
tum; in dieser Hinsicht ist weiterhin das Auftreten des Perioststreifens von ein- 
schneidender Bedeutung. Nach der neuesten Auffassung entsteht bei der ungehin- 
dert, ja vielleicht gesteigert vor sich gehenden periostalen Knochenbildung gegen- 
über dem stillstehenden enchondralen Wachstum an der Epiphysenlinie ein 
Knick (der periostale Knochen umfaßt kelchartig die Epiphyse bis zu gewisser 
Höhe), wobei das Periostperichondrium an der Epiphysenlinie passiv eingezwängt 
wird, darin aber infolge seiner guten Blutversorgung aktiv in der einmal einge- 
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schlagenen Richtung weiterwächst. Je stärker die periostale Wucherung ist, 
desto stärker ist auch der Perioststreifen ausgebildet. Wo der Perioststreifen 
auftritt, ist es mit dem Längenwachstum des Knochens vorbei. (Der Periost- 
streifen wird bei der hyperplastischen Form der Ch. £. ai selten, bei der hypo- 
plastischen fast immer beobachtet.) 

Die von Kaufmann aufgestellten Formen der Ch. f. haben ihre Geltung 
bewahrt : 

1. Ch. f. hypoplastica = Wachstumsstillstand des Knorpels, der zur Bildung 
von Längsreihen ungeeignet ist. 

2. Ch. f. malacica = Wachstumsstillstand und Erweichung des Knorpels. 

3. Ch. f. hyperplastica = Normale Härte, keine Reihenbildung des Knorpels, 
sondern allseitiges, ungeordnetes Wachstum, so daß sich pilzartige, dicke, breite 
Epiphysen an den kurzen Diaphysen bilden. 

Makroskopisch zeigt sich am Schädel meist eine Einziehung der Nasenwurzel, 
oder die Nase ist im ganzen abgeplattet ohne tiefe Einziehung der Nasenwurzel. 
Doch kann eine Knorpelfugenverknöcherung am Tribasilare eingetreten sein 
ohne Rückwirkung auf die Entwicklung der Nase. 

Die Form des Schädels kann von ganz normal bis ganz asymmetrisch erschei- 
nen, letzteres dann, wenn auch an den Syndesmosen frühzeitige Verknöcherung 
eintritt. Unter dem Druck des wachsenden Gehirnes erfolgt eine Kompensation 
in der Richtung der noch bestehenden Möglichkeit, d.h. dorthin, wo noch keine 
Verknöcherung der Fugen besteht. Durch die Verschiedenheit der Wachstums- 
energie (gestörte enchondrale, ungestörte periostale) kommt auch oft eine auf- 
fallende Knickung der Basisachse des Schädels (Veränderung des Sattelwinkels) 
zustande. 

An den Wirbelknochen wird die Häufigkeit einer Enge des Wirbelkanals 
(Frontalstenose) durch frühzeitige Verknöcherung der Kerne des Körpers und der 
Bogen erwähnt und betont, daß die Krankheitsvorgänge der langen Knochen 
sich genau so an den kurzen zeigen. An den Rippen kommt durch die Verschie- 
denheit des Wachstums ein dem rachitischen Rosenkranz ähnliches Bild zustande, 
"indem die periostale Knochenschale die Knorpelenden nach innen verdrängt. 

Das chondrodystrophische Becken zeigt nach Breus und Kolisko zwei 
Hauptformen; die erste mit hochgradiger Abplattung des Beckeneinganges, 
mit hochstehendem, stark vorspringendem Promontorium, mit kleinen, dicken 
Knochen usw., die zweite mit allgemein verengten Beckenmaßen, mit kleinen, 
dünnen Knochen; diese Form sei auch ausgezeichnet durch Fehlen der Wirbel- 
und Schädelstenose. Nach Sumita sind die Veränderungen allein durch das 
gestörte Wachstum der den Beckenring konstruierenden Knochenteile zu erklären, 
nicht durch Mechanik. Die Knochen sind plump und kurz infolge des ungestörten 
periostalen Wachstums bei gestörtem, enchondralem Wachstum. 

Die langen Röhrenknochen sind in ihrem Längenwachstum meist sehr stark 
beeinträchtigt, also kurz, gedrungen, plump, die Muskelmarken stark hervor- 
tretend. Ist der Perioststreifen aufgetreten, so sind Verbiegungen und selbst 
Verschiebungen des Epiphysenknorpels nach der Seite des Perioststreifens die 
Folge. So liegen also die Verkrümmungen zum Unterschied von Rachitis an der 
Epiphysengrenze. 


vermutlich aus der Meroyingerzeit stammenden Zwerg. 229 


Oft ist nachzuweisen, daß an den vier Extremitäten die proximalen Anteile 
stärker verkürzt sind als die distalen. 

Tibia und Fibula, Radius und Ulna sind oft im entgegengesetzten Sinne 
verbogen (bei Rachitis gleichsinnig). Durch starke Entwicklung des Olecranon 
ist die Streckung des Armes beeinträchtigt; am Oberschenkel besteht häufig 
Coxa vara. Die Fibula kann die Tibia nach oben und unten an Länge über- 
ragen, so daß sie dadurch zu einer schweren Behinderung führt. 

Die Clavicula ist 
fast immer normal. 

Gehen wir nun zur 
Aufnahme des Befundes 
an den Knochen über, 
so mußaufdieim anthro- 
pologischen Teil aufge- 
zeichneten Maße hinge- 
wiesen werden. 

Schädel: AmSchä- 
del ist nichts Patholo- 
gisches festzustellen. 

Wirbel: DieWirbel 
sind wohl kleiner, zeigen 
aber sonst normales Aus- 
sehen; keine Frontal- 
stenose des Wirbel- 
kanals. 

Clavicula: Das 
Schlüsselbein ist kleiner 
als ein normales, der 
Unterschied ist aber 
nicht bedeutend. Die 





Krümmung ist wohl aus- a b c d 
gebildet undnicht patho- Abb. 3. 
logisch. 


H u merus (distale ?/,) (Abb. 3b): Die Knochenvorsprünge für die Muskeln 
außerordentlich stark, der Knochen kurz, gedrungen und daher von plumpem 
Aussehen. Die Längsachse verläuft gerade; die Querachse der distalen Epiphyse 
steht darauf senkrecht. Die Corticalis am gebrochenen Ende erscheint dünn. 
An der distalen Epiphyse erscheinen Wucherungen, die dem Gelenk ein normales 
Aussehen verleihen. 

An einem isolierten Humeruskopf fallen ebenfalls Wucherungen auf. Die 
Gelenkflächen sind teils glatt, teils rauh gestaltet, so daß hier an einen chronisch- 
deformierenden Prozeß gedacht werden muß. Eine zugehörige Gelenkfläche 
von einer Scapula zeigt ebenfalls solche Veränderungen. 

Ulna (Abb 3.c): Achse verläuft gerade, Muskelmarken gut ausgesprochen. 
Keine Epiphysenverdickung. Dagegen zeigt die Gelenkfläche selbst wieder Rauhig- 
keiten, so daß auch hier wieder ein chronischer Gelenkprozeß angenommen werden 
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muß. Dagegen zeigt das Olecranon wieder chondrodystrophische Wucherungen, 
ist etwas vergrößert und verlängert, so daß eine vollständige Streckung der zu- 
sammengefügten Knochen (Humerus + Ulna) im physiologischen Sinne offenbar 
nicht möglich ist. 

Radius: Der dazugehörige Radius zeigt eine proximale ganz gerade, glatte 
Gelenkfläche, während das zweite Radiusköpfchen eine viel besser ausgewölbte 
Gelenkfläche besitzt. Die Köpfchen beider Radien sind mit einzelnen Wucherungen 
versehen, so daß sie etwas verdickt sind. Gerade verlaufende Achse, kein Knick 
der Epiphysen. 

Femur: Der distale, noch erhaltene Teil des Oberschenkelknochens zeigt 
ein plumpes Aussehen und eine vermehrte physiologische Krümmung. Die Kno- 
chenvorsprünge für die Muskelansätze sind sehr stark. Die Querachse der distalen 
Epiphyse steht in einem nach innen, unten stumpfen Winkel von ca. 110° gegen 
die Längsachse der Diaphyse geneigt. Die Epiphyse ist in einem Bogen stark 
nach hinten (das untere Femurende stark nach vorn konvex) gekrümmt, so daß das 
Planum popliteum eine ganz tiefe Grube bildet. Die Condylen sind verbreitert 
und namentlich nach hinten vergrößert. Die Corticalis im oberen gebrochenen 
Teil erscheint dick. 

Tibia (Abb. 3a): Der Küochen macht einen plumpen Eindruck; sein Wuchs 
ist gedrungen, seine Länge 177 mm. Die physiologische Krümmung erscheint 
ihrer Kürze wegen vermehrt. Die quere Epiphysenachse (sowohl proximal, 
wie distal) ist gegen die Längsachse nach einwärts abgeknickt. Die proximale 
Epiphyse ist verdickt und mit Wucherungen versehen, die ihr ein pilzartiges 
Aussehen verleihen. Stellt man den Knochen senkrecht auf eine Unterlage, dann 
ist die Kniegelenksfläche der Tibia nach unten innen in einem Winkel von ca. 
60° gegen die Senkrechte geneigt. Stellt man die Kniegelenksfläche horizontal, 
wie es der Norm entspricht, dann resultiert notwendigerweise ein Genu varum. 
Infolgedessen stand auch die Talocruralgelenkfläche nicht horizontal und dieser 
Zwerg wird auch einen Pes varus besessen haben. 

Fibula: 187 mm lang, ist um 10 mm länger als die Tibia und überragt das 
proximale Tibiaende; unterhalb ihres proximalen Endes trägt sie auf der der 
Tibia zugewandten Seite ihre Gelenkfläche. Die Diaphyse ist in ihrem distalen 
Teile etwas gegen innen gekrümmt. Die Kanten sind deutlich. 

Metatarsalknochen: Die Maße von zwei Knochen betragen (Abb. 3d): 


BANnge u... Aa Se een 33,5 mm 
proximal: größte Breite... .... 13,5 „ 
proximal: größte Höhe . ...... 13,5 „ 
distal: größte Breite . . . ..... 11,5 „ 
distal: größte Höhe. . ....... 13,5 , 
Mitte: kleinste Breite . . . . .... 6,4 „ 
Umfang ss-a a 2. eh a E a 25,0 


Beide zeigen für Chondrodystrophie dhata kteristische kolbig verdickte 
Epiphysen. Die Knöchelchen sind ganz plump, die obere Fläche gerade, mit 
einem schief darüber laufenden starken Knochenvorsprung, die untere Fläche 
verläuft infolge der starken Epiphysenwucherung in einem stark gewölbten Bogen. 
Die Achse verläuft gerade, die Querachse der Epiphyse steht senkrecht auf der 
Längsachse. 
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Von diesen beiden Knöchelchen und der Tibia wurden Röntgenphotogra- 
phien aufgenommen (Abb. 4 und 5). Zum Vergleich und zum besseren Ver- 
ständnis der pathologischen Veränderungen sind Röntgenaufnahmen ven ent- 
sprechenden normalen 
Skeletteilen daneben ab- 
gebildet. Diese Abbil- 
dungen zeigen die für 
Chondrodystrophia foe- 
talis typischen Verände- 


rungen: 
l. die Verdiekung der 
Corticalis, 





Alb. 4. Abh. 5. 


2. die Tatsache, daß der periostale Knochen sich auf die Epiphyse weiter 
erstreckt und diese bis zu gewisser Höhe becherartig umfaßt, und 

3., daß in der Epiphyse ein wirres Durcheinander der Knochenbälkchen 
herrscht, während im normalen Kontrollknochen die schöne Längsfaserung 
überall besteht. 

Wenn auch kein mikroskopisches Präparat infolge der Brüchigkeit der 
Knochen angefertigt werden konnte, so geht doch aus allem deutlich hervor, 
daß nur Chondrodystrophia foetalis die Ursache des hier vorliegenden Zwerg- 
wuchses ist. Ob es nun wohl die hyperplastische oder die hypoplastische Form 
ist, diese Frage kann ohne Mikroskop nicht beantwortet werden. Ä 
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| Über eine Bildungsanomalie 
der 6. und 7. Rippe an ihrem Sternalansatze. 


Von 


Dr. Rudolf Uhlbach. 


(Aus dem patholog. Institut des Krankenhauses Dresden-Friedrichstadt.) 


(Eingegangen am 1. August 1921.) 


Die häufiger vorkommenden Mißbildungen des Knochens, welche die vor- 
dere Brustwand des Menschen betreffen, sind fast durchweg als Folgen einer 
Entwicklungsstörung anzusehen. Eine Ausnahme bildet eigentlich nur das 
Pectus carinatum oder die Hühnerbrust, die ja als Nachwirkung rachiti- 
scher Erkrankung entsteht durch den Einfluß des Zwerchfellzuges auf die er- 
weichten Rippen bei der Inspiration und also keine eigentliche Mißbildung dar- 
stellt, sondern einen pathologischen Dauerzustand als Folge einer in früher Kind- 
heit durchgemachten Krankheit. Die Trichterbrust, die, in verschiedenem 
Grade ausgebildet, vielfach eine angeborene Erscheinung ist, entsteht wohl in 
der Regel unter dem Einfluß eines ständig ausgeübten Druckes von Kinn oder 
Knie auf das Sternum während des intrauterinen Wachstums; ob und inwieweit 
zu ihrer Entstehung oder weiteren Ausbildung Einflüsse des späteren Lebens 
mitsprechen (Schuster, Eisenbahner), scheint noch nicht völlig geklärt, eine Mög- 
lichkeit dieser Entstehung wird von einzelnen bestritten. Echte Hemmungs- 
mißbildungen sind die Brusts palten aller Grade von den häufiger beobachteten 
Medianfissuren oder medialen Löchern des Brustbeines und'den angeborenen 
Defekten des Sternums, bei denen dieses meist durch fibröse Massen ersetzt ist, 
bis zu den vollkommenen Brust- und Bauchspalten mit Ektopie von Brust- 
und Bauchorganen, wie sie fast nur bei lebensunfähigen Acephalen vorkommen. 

Auf eine weitere Art der Mißbildung im Bereiche des unteren Sternalab- 
schnittes möchte ich hierdurch die Aufmerksamkeit lenken. In den gebräuch- 
lichen Lehr- und Handbüchern sind sie entweder gar nicht oder nur andeutungs- 
weise erwähnt, obwohl man sie nicht gar so selten finden kann, wenn man einmal 
sein Augenmerk darauf gelenkt hat, und obwohl ihr Vorkommen nicht uninter- 
essante Rückschlüsse auf die Entwicklungsvorgänge und ihre Störungen zuläßt. 
Am Lebenden wird man sie wohl deshalb nur selten beobachten, weil sie prak- 
tisch bedeutungslos ist, keinerlei Beschwerden verursacht und nur in ihren aus- 
geprägteren Formen so deutlich hervortritt, daß sie die äußere Gestalt der Brust 
in wahrnehmbarer Weise verändert. 

Die Anomalie fand sich als zufälliger Nebenbefund in stärkerem, auch bei 
äußerlich-oberflächlicher Besichtigung auffallendem Grade kurz nacheinander 
in 2 Fällen unter dem Material der auf der pathologisch-anatomischen Abteilung 
des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrichstadt zur Sektion kommenden Leichen. 
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Die geringeren Grade stellten sich, wenn man danach fahndete, als verhältnis- 
mäßig häufiger heraus; doch will ich sie, da die Grenzen gegen das Normale nicht 
immer scharf zu ziehen waren und ich über die Zahl des Vorkommens und den 
Grad der Veränderung keine genaueren Erhebungen angestellt habe, außer Be- 
tracht lassen und mich auf die Beschreibung der beiden oben erwähnten Fälle 
beschränken. 

Der 1. Fall, der als Nebenbefund bei der Sektion auffiel, betraf einen 54 Jahre 
alten Mann, der an Bronchialkrebs gestorben war, und dessen Sektionsbefund 
außer massenhaften Krebsmetastasen in fast allen inneren Organen keine nennens- 
werten Besonderheiten aufwies. An der Brust fiel schon bei der äußeren Be- 
sichtigung auf, daß die Gegend dicht über dem Schwertfortsatze des Brustbeines 
in Form einer flachen Grube eingesunken war und das Brustbein in seinem un- 
teren Teile nach dem Thorax zu abgeknickt war, so daß zunächst der Eindruck 
erweckt wurde, als läge eine alte, in winkliger Stellung verheilte Fraktur des 
Sternums vor. Bei genauerer Untersuchung und nach Abpräparieren der Weich- 
teile bot sich jedoch folgendes Bild: Bei der Ansicht von vorn biegt das sonst 
völlig normal gebildete Sternum unterhalb des Ansatzes der 5. Rippen nach 
hinten ab und verschwindet völlig hinter den Rippen 6 und 7, die nicht am Sternal- 
rande selbst ansetzen, sondern von rechts und links über ihn hinausgreifend 
in der Mittellinie miteinander in gelenkige Verbindung treten in der Weise, daß 
die rechte 6. Rippe mit der linken und die rechte 7. Rippe mit der entsprechenden 
von der anderen Seite direkt durch ein Gelenk verbunden sind. Unterhalb d.h. 
fuBwärts von dieser medialen Gelenkverbindung der beiden 7. Rippen kommt 
dann wieder der Processus xiphoideus in einem leicht nach vorn konkaven Bogen 
zu Gesicht. Bei der Betrachtung von hinten, also vom Thorax aus, sowie nament- 
lich bei seitlicher Ansicht des in der Medianlinie durchsägten Brustbeines zeigt 
sich deutlich, daß dieses nicht etwa in Höhe der Gelenkvereinigungen der beiden 
6. und beiden 7. Rippen in seiner Kontinuität unterbrochen oder an dieser Stelle 
besonders verdünnt ist, sondern in ununterbrochenem Verlaufe und gleichmäßiger, 
nach unten zu in normaler Weise sich allmählich verjüngender Stärke bogenförmig 
hinter den Rippen 6 und 7 verläuft. Es sieht aus, als wäre das Brustbein in seinem 
untersten Abschnitte durch die in der gleichen Frontalebene mit dem 
übrigen Brustbeinkörper liegenden Gelenke der Rippenpaare 6 und 7 dorsalwärts 
abgedrängt worden. Die sehr feste und unnachgiebige Verbindung zwischen dem 
Brustbein und den Gelenkanteilen dieser Rippen wird hierbei durch straffe Binde- 
gewebszüge und Bandmassen hergestellt. 

Der 2. Fall betraf ein 17 Stunden altes Kind weiblichen Geschlechts, das 
an doppelseitiger Lungenentzündung gestorben war, und dessen Sektionsbefund 
im übrigen völlig belanglos war für die hier interessierenden Verhältnisse. Diese 
lagen in bezug auf die 6. und 7. Rippen und ihr Verhalten zum Brustbein ganz ähnlich 
wie in dem erst beschriebenen Falle: Auch hier sind die beiderseitige 6. und die 
beiderseitige 7. Rippe nicht mit dem Sternum, sondern vor ihm miteinander in 
der Mittellinie gelenkig vereinigt. Die nach dorsalwärts gerichtete Abknickung 
des Brustbeines an dieser Stelle tritt nicht so stark hervor wie in dem erst 
beschriebenen Falle, vielleicht weil bei den kleinen und weichen Verhältnissen 
des Skeletts eines Neugeborenen die Erscheinungen im allgemeinen nicht so 
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scharf ausgeprägt sind wie am knöchernen Skelett des Erwachsenen, vielleicht 
hätte sich auch die Abknickung mit fortschreitendem Wachstum und mit 
Stärkerwerden der Rippen noch mehr herausgebildet. Rippen und Sternum sind 
noch knorpelig; im Sternum finden sich drei Knochenkerne, je einer im Manu 
brium und in der Höhe des ersten Interkostalraumes, der dritte von kaum 
Hirsekorngröße in Höhe des zweiten Interkostalraumes. 

Für beide Fälle sei ausdrücklich hervorgehoben, daß sich für eine Entstehung 
der Brustbeinrippenanomalie durch Krankheit oder äußere Gewalteinwirkung 
während des extrauterinen Lebens keinerlei Anzeichen fanden. Die ganze Form der 
Veränderung ließ vielmehr die Vermutung wach werden, daß es sich um das 
Ergebnis einer Störung der Wachstums- oder Entwicklungsvorgänge am distalen 
Thoraxabschnitte handeln könnte. 

Um daher Einblick zu gewinnen in die Entstehungsmöglichkeit einer solchen 
Anomalie, erscheint es notwendig, sich die Verhältnisse bei der fötalen Entwick- 
lung der vorderen Brustwand kurz vor Augen zu führen, die namentlich von 
Rathke, Ruge und Ch. Müller genauer erforscht worden sind. 

Die schon in sehr früher Zeit als Knorpelstreifen innerhalb des die Muskel- 
segmente trennenden Bindegewebes auftretenden Rippen verlaufen zunächst 
in nahezu horizontaler Richtung, dann biegen sie im Laufe des weiteren Wachs- 
tums ventralwärts um und werden in ihrer weiteren Entwicklung immer mehr 
von dem Einfluß, den die inneren Organe, namentlich Herz und Leber, ausüben, 
abhängig. Die sieben oberen Rippen treten mit ihren distalen blastomatösen 
Enden zusammen und bilden so beiderseits die Sternalleiste. Der mediane Zu- 
sammenschluß der beiden Sternalleisten zum fötalen Sternum beginnt gegen das 
Ende des 2. Monats und zwar verschmelzen zunächst die kranialen Enden mit 
der Clavicularanlage und miteinander; allmählich schreitet die Vereinigung 
caudalwärts weiter fort, bis ein mit den knorpeligen Rippen noch zusammen- 
hängendes einheitliches knorpeliges Brustbein resultiert. Der Schwertfortsatz 
geht aus einer Verschmelzung von zwei Gewebsstreifen hervor, die sich von den 
Sternalleisten caudalwärts vorstrecken, die 8. Rippen sind an seiner Bildung 
unbeteiligt. Erst durch einen sekundären Vorgang gliedern sich im Verlaufe 
des 4. Fötalmonats die knorpeligen Rippen vom Sternum wieder ab dadurch, 
daß sich an den Rändern des Brustbeines Gelenkspalten ausbilden. Eine regel- 
mäßige Reihenfolge in dieser sekundären Absetzung der Rippen von ihrem Pro- 
dukt, dem Brustbein, scheint nicht immer eingehalten zu werden. Überhaupt 
erwähnen fast alle Untersucher, die sich mit diesem Gegenstande befaßt haben, 
übereinstimmend, daß bei der Entwicklung der vorderen Brustwand Abweichungen 
von der Regel nicht selten sind und bald diesen, bald jenen Teil betreffen, fast 
immer aber in den distalen Abschnitten der Sternocostalgegend beobachtet werden. 
Insbesondere wird darauf hingewiesen, daß die Entwicklung des Thorax nicht 
gleichmäßig in allen Stadien zeitlich gleichweit vorgeschritten ist und auch nicht 
immer Schritt hält mit der Entwicklung der übrigen Organe und Teile des Körpers. 
Vielfach ist sie abhängig von dem Grade der Ausbildung der inneren Brustorgane 
und erleidet dadurch mitunter teils Verzögerungen, teils eine gewisse Beschleu- 
nigung, ja es können unter Umständen einzelne Stadien der Entwicklung ganz 
übersprungen werden (Ch. Müller). 


236 Rudolf Uhlbach: Über eine Bildunesanomalie 


Nicht unwesentlich für die Beurteilung der eingangs beschriebenen Anomalie 
ist eine Tatsache, die von mehreren Untersuchern, namentlich auch von Ch. Mül- 
ler in ihrer für die Kenntnis dieser Entwicklungsvorgänge besonders bedeut- 
samen Arbeit „Zur Entwicklung des menschlichen Brustkorbes‘ betont wird, 
daß nämlich die Gelenkansätze der fötalen Rippen am Sternalrande in ihrem 
frontalen Niveauverhältnis sich insofern verschieden verhalten, als im distalen 
Teile der vorderen Thoraxwand eine leichte Verlagerung der Rippenansätze 
nach ventralwärts gegenüber dem Brustbeinniveau beobachtet wird. Besonders 
trifft diese ventrale Verlagerung der Rippenansätze für die letzten, das Sternum 
im allgemeinen erreichenden Rippen 6 und 7 zu; freilich wird hervorgehoben, 
daß das Vorrücken nach der ventralen Kante des Sternalrandes, das bei den oberen 
Rippenansätzen im allgemeinen gar nicht, bei den unteren Rippen je weiter nach 
unten desto deutlicher wahrzunehmen ist, allmählich vorschreitet. Nirgends 
wird in diesem Zusammenhange erwähnt, daß etwa die oberen 5 Rippenpaare 
voll lateral am Sternum ansetzen und nur die beiden unteren Rippen 6 und 7 
mit der ventralen Kante des Sternums artikulieren. Interessant ist es, daß in der 
oben erwähnten Arbeit von Ch. Müller sich die Abbildung eines embryonalen 
Brustkorbes findet, der ganz ähnliche Verhältnisse erkennen läßt, wie ich sie 
beobachten konnte: das 7. Rippenpaar lagert sich, auf der Zeichnung deutlich 
erkennbar, mit seinen distalen Enden vor das Brustbein und tritt mit diesen 
fast in gegenseitige Berührung. Im Text findet sich jedoch ein deutlicher Hinweis 
darauf nicht, ebensowenig ist erwähnt, ob dieses Verhalten bei Embryonen gleicher 
Entwicklungsstufe — der abgebildete Brustkorb stammt von einem Embryo 
von 32 mm Scheitelsteißlänge — die Regel ist, oder ob hier nur eine Ausnahme 
vorliegt. Die Ähnlichkeit der Abbildung ist besonders groß mit dem zweiten der 
von mir beschriebenen Fälle, dem des Neugeborenen, da bei diesem die Ab- 
knickung des Brustbeines nicht deutlich ausgeprägt war, die auf der Müller- 
schen Abbildung gleichfalls nicht zu erkennen ist. Dagegen ist die Ähnlichkeit 
mit dem anderen Falle, dem des Erwachsenen, nicht so ins Auge fallend eben wegen 
der bei diesem so stark hervortretenden Brustbeinknickung. Ob das insofern 
kein Zufall ist, als bei dem Neugeborenen die ursprünglichen fötalen Verhältnisse 
noch überwiegen und erst bei dem Erwachsenen durch das Dickenwachstum der 
vorgelagerten Rippen die Abknickung des Brustbeines entstanden ist, oder ob 
bei dem letzteren in bezug auf die (Sestalt des Brustbeines von vornherein andere 
Verhältnisse vorlagen, darüber lassen sich nur Vermutungen aufstellen. 

Hält man sich alle die Vorgänge bei der Entwicklung des Brustbeines und der 
Rippen vor Augen und vergegenwärtigt man sich, daß Abweichungen vom regel- 
rechten Verlaufe hierbei offenbar häufiger zutage treten als bei der Bildung 
anderer Körperregionen, so will es einleuchtend scheinen, daß bei den eingangs 
beschriebenen beiden Fällen in der Tat eine echte Hemmungsmißbildung vorliegt. 
Und zwar muß wohl der Zeitpunkt des Wirksamwerdens der ‚Hemmung‘ 
spätestens während des Verlaufes des 4. Fötalmonats angesetzt werden, d.h. 
zu der Zeit, wo sich nach Bildung des Sternums aus den Sternalleisten die Rippen 
wieder sekundär vom Brustbein gelenkig absetzen und jeder dieser ursprünglich 
eng zusammenhängenden Teile sein weiteres Wachstum für sich fortsetzt. Mög- 
licherweise liegt dieser Zeitpunkt aber auch noch wesentlich früher, da Ruge 
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bereits bei einen Embryo von 2,5 cm Steißscheitellänge an dem 7. und 8. Rippen- 
paare „deutliche Anzeichen einer beginnenden Trennung vom Sternum‘ wahr- 
nehmen konnte. Auch ist nach der ganzen Gestaltung der Anomalie nicht an- 
zunehmen, daß die Rippen 6 und 7 primär in normaler Weise mit dem Brust- 
beine in Zusammenhange gestanden haben und erst sekundär nach Bildung von 
Sternocostalgelenken weiter- und an seiner Vorderfläche vorbeigewachsen 
sind. Vielmehr ist wahrscheinlich, daß die Rippen 6 und 7 von vornherein an 
der Bildung des Brustbeines nicht den normalen Anteil genommen haben, dieses 
sich vielmehr in seiner Anlage von der 5. Rippe aus durch Aussenden von Fort- 
sätzen nach unten zu weiter entwickelt hat und dadurch die genannten Rippen- 
paare den gewöhnlichen Anschluß an das Brustbein auch später nicht wieder 
gewinnen konnten, sondern sich vor ihm mit ihrem Partner von der anderen 
Seite gelenkig verbanden. Mit dieser Annahme stimmt auch die Tatsache recht 
gut überein, daß das Brustbein an dieser Stelle zwar thoracalwärts abgedrängt, 
aber sonst in seiner Stärke und Struktur unverändert erscheint; es weist weder 
eine quere Lücke auf, noch ist es durch Bindegewebszüge ersetzt oder verdünnt. 
\Wie Ruge angibt, tragen anscheinend auch unter normalen Verhältnissen nicht 
immer alle Rippen gleichmäßig zum Aufbau der Sternalleisten bei. Er erwähnt 
ausdrücklich, daß die größte Bedeutung für die Bildung des Brustbeines der 
3. Rippe zuzufallen scheint, während von den übrigen wahren Rippen gar wohl 
die eine oder andere einmal an der Bildung der Sternalleisten keinen Anteil zu 
haben braucht und dann doch später in normaler Weise wie die anderen den Zu- 
sammenhang mit dem Sternalrande gewinnt. 

Will man nun gewisse Vermutungen anstellen über die möglichen Ursachen, 
die in diesem Falle zum Eintritt einer Hemmung in der Entwicklung, zur Bildung 
der Anomalie, wie wir sie vor uns sehen, geführt haben, so spricht manches gegen 
eine rein „zufällige‘‘ Veranlassung, d. h. gegen eine solche, die sich in ihrem 
Entstehen und Wirksamwerden jeder Kontrolle entzieht. Schon die oben 
angedeutete, wenn auch nicht durch Anführung von Zahlen belegte Häufig- 
keit der Anomalie, die sich bei genaueren Untersuchungen sicher in vielleicht 
nicht gleich ausgeprägtem Grade, aber doch in prinzipiell gleicher Weise 
feststellen ließe, spricht gegen den Zufall als auslösendes Moment; denn der 
zweite von den oben beschriebenen Fällen fand sich, als unser tägliches 
Sektionsmaterial daraufhin untersucht wurde, bereits kurze Zeit nach dem ge- 
legentlichen Bemerken des ersten, d.h. die Abnormität fand sich bei 34 darauf 
geprüften Leichen zweimal. Ferner stößt man in der einschlägigen Literatur 
vielfach auf Hinweise darauf, daß am Brustkorbe des Menschen, namentlich 
an seinen vorderen Teilen, gewisse Eigenschaften und Vorgänge bei der Entwick- 
lung dafür sprechen, daß an ihm ein Rückbildungsprozeß vor sich geht, dem be- 
sonders sein vorderer caudaler Teil unterworfen ist. Das häufige Fehlen von 
besonderen Knochenkernen im unteren Teile des Brustbeinkörpers (Markowski), 
dlas Zusammenrücken der sternalen Ansätze der untersten wahren Rippen, das 
Vorrücken derselben nach der vorderen Brustbeinfläche zu und dgl. Erscheinungen 
werden in diesem Sinne gedeutet. Ebenso spricht dafür die Tatsache, daß bei den 
niederen Affen die Anzahl der Rippen, die in Zusammenhang mit dem Brust- 
heine treten, größer ist als beim Menschen und den höheren Primaten. Der rudi- 
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mentäre Charakter der sog. ‚.falschen‘‘ Rippen, das hier und da zu beobachtende 
Auftreten ‚überzähliger‘‘ Rippen, das als Rückschlag zu deuten ist, sowie end- 
lich der auch als solcher anzusprechende Umstand, daß nicht so ganz selten noch 
die 8. Rippe den direkten Anschluß am Brustbein findet, sind weitere Anzeichen 
eines solchen Reduktionsprozesses. Daher kann es denn nicht wundernehmen, 
wenn an einem solchen Teile des Körpers, an dem eine allmähliche Rückbildung 
bzw. Veränderung nach einer bestimmten Richtung hin Platz greift, sich als 
„Mutationen“ besonders häufig Abweichungen von der normalen Gestaltung 
finden, die eben nach dieser Richtung hinzielen; namentlich die siebente — 
weniger zunächst noch die sechste — Rippe zeigt an ihrem Sternalansatze ver- 
hältnismäßig häufig derartige Regelwidrigkeiten. So fand Lickle y unter 51 Fäl- 
len in einem hohen Prozentsatze (56% auf der rechten und 52% auf der linken 
Seite) bei der 7. Rippe Abweichungen vom normalen seitlichen Ansatz am Sternum. 
Paterson fand bei der Untersuchung von 236 fötalen Brustbeinen, daß die 7. Rip- 
penknorpel in 14,4% der Fälle vor der Brustbeinfläche miteinander artikulierten, 
also offenbar ganz ähnliche Verhältnisse aufwiesen, wie in den von mir beobach- 
teten beiden Fällen die 7. u nd die 6. Rippen. Für die 6. und 7. Rippe beschreibt 
Lickley 2 Fälle von Variationen, in denen diese mit ihrem jeweiligen Partner 
von der anderen Seite in der Mittellinie zusammenstoßen wie in meinen beiden 
Fällen, doch zeigte dabei — anders als bei diesen — das Brustbein in seinem 
knöchernen Bestande eine Unterbrechung und war an dieser Stelle durch ein 
bindegewebiges Band ersetzt. Ganz analoge Verhältnisse liegen in einem Falle 
vor, von dem Dwight berichtet, in welchem das Brustbein in Höhe des 5.. 6. 
und 7. Rippenknorpelansatzss eine Lücke aufweist und durch die sich in der 
Mittellinie treffenden genannten Rippenpaare ersetzt wird. Die von mir oben. 
beschriebenen Fälle unterscheiden sich von denen, die Lickley und Dwight 
erwähnen, dadurch, daß eben keine Lücke im Brustbein vorhanden war, sondern 
dieses wohl nach hinten ausgebogen und in seiner Gestalt verändert, aber sonst 
in Konsistenz und Dicke unverändert war. Diese Unterschiede erklären sich leicht 
durch eine Verschiedenheit des Entwicklungsstadiums, in dem die abweichende 
Bildung einsetzt. In dem Dwightschen Falle zudem läßt die quere Sternallücke 
in Höhe der Rippenansätze 5, 6 und 7 die Vermutung wach werden, daß hier eine 
Störung bereits bei der Bildung der Sternalleiste eingewirkt hat, für deren Aufbau, 
wie wir sahen, nach R uge der 5. Rippe eine besondere Bedeutung zuzuschreiben ist. 

Alles in allem scheint also die Annahme berechtigt, auch in den oben beschrie- 
benen Fällen das abweichende Verhalten des 6. und 7. Rippenpaares als ein weiteres 
Anzeichen dafür deuten zu sollen, daß am unteren Teile des menschlichen Brust- 
korbes ein Rückbildungsprozeß vor sich geht in dem Sinne, daß die 7. und auch 
bereits die 6. Rippe im Begriff stehen, sich allmählich vom Brustbein zu lösen, 
wie es die 8. Rippe in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle bereits getan hat, 
die nur noch dann und wann einmal in atavistischem Rückschlage die Sternal- 
verbindung eingeht. 
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Anatomische Untersuchung eines noch im Wachstum begriffenen, 
‚übergroßen Skelettes eines 27 jährigen. 


Von 
Dr. med. Adolf Strauss-Siegburg. 


(Aus dem Anatomischen Institut der Universität Würzburg.) 


(Eingegangen am 29. August 1921.) 


Inn Anatomischen Institut der Universität Würzburg befindet sich das 
Skelett eines 27jährigen Mannes, das durch Größe und einige in die Augen fallende 
Formverhältnisse zu näherer Untersuchung auffordert. Ich verdanke Herrn 
Professor Dr. Lubosch die Anregung, zu versuchen, durch systematische Messun- 
gen festzustellen, ob und inwieweit Abweichungen vom Typus ‚Homo europaeus“ 
vorliegen. 


Die Literatur über das Wesen des Riesenwuchses findet sich bei Langer, Meige, 
Pierre-Marie, Sternberg, Bollinger u. a. 

Wird bei Langer klar und bestimmt für den Riesenwuchs als bezeichnend ein Miß- 
verhältnis der Proportionen hervorgehoben, so sieht Bollinger im Riesenwuchs nur ein 
über das Übliche gesteigertes Wachstum. Er definiert ihn als „eine monströse auffallende 
Körperhöhe, die über das gewöhnliche Maß sehr großer Menschen hinausgeht‘. Bollinger 
unterscheidet Hochwuchstypen von 175 bis 205 cm und Riesen von 205 bis 253 cm. Ihm 
ähnlich definiert Loucher den Riesen als ‚ein Wesen, das ohne jede andere Anomalie nur 
dadurch von anderen unterschieden ist, daß es größer ist, während physische Kraft und 
Widerstandsfähigkeit der auBergewöhnlichen Entwicklung angemessen sind, die Zeugungs- 
fähigkeit aber mindestens der gleichalteriger Personen gleich ist.‘“ Nach der genaueren 
Erforschung des Einflusses der Hormone auf die körperliche Entwicklung und besonders 
nach dem Bekanntwerden der Wirkung der Hypophyse auf das Wachstum machte sich 
hinsichtlich des Riesenwuchses eine dualistische und unicistische Beurteilung geltend. Jene 
unterscheidet zwischen normalem und pathologischem Riesenwuchs, diese läßt den Riesen- 
wuchs in das Gebiet der Akromegalie fallen. Hauptvertreter der dualistischen Richtung 
sind Pierre-Marie, Guinon (L’acromegalie est une maladie, le gigantisme l’exageration 
d'un procès) und Sternberg, von denen letzterer behauptet, daß außer bei der Akromegalie 
der Riesenwuchs als Symptom auch noch bei der Lues hereditaria, bei verschiedenen 
Knochendefekten wie Rachitis und Skoliose, bei multiplen Exostosen und bei Hoden- 
tumoren vorkämen. Auf der anderen Seite stehen vor allem eine Reihe französischer Forscher, 
unter denen die wichtigsten Henry Meige, Brissaud und Massalongo sind. Diese 
Forscher behaupten, daß Akromegalie und Riesenwuchs in dasselbe Krankheitsgebiet ge- 
hören, und sie stützen ihre Behauptung durch eine große Reihe von Tatsachenmaterial wie 
Krankheitsbeobachtungen und Sektionsergebnisse. Noch früher hat schon Massalongo 
auf Grund seiner Untersuchungen den Satz aufgestellt: „L’acromeögalie n’est pas une autre 
chose qu’un gigantisme tardif anormal.“ Und schließlich kommen Brissaud und Meige 
zu dem Ergebnis, daß bei stärkeren Verletzungen bei noch wachsenden Individuen die 
noch nicht verknöcherten Epiphysen zu verstärktem Wachstum angeregt werden, während 
bei vollendeter Verknöcherung der Epiphysen nur eine starke Verbreiterung und Massig- 
werden der Extremitäten Platz greife. Diese Ergebnisse fassen die beiden Forscher zu 
dem Satz zusammmen: „Akromegalie und Riesenwuchs repräsentieren zwei Formen der- 
selben Entwicklungsstörung, diese entsteht im Weachstumsalter, jene bei vollendetem 
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Wachstum. Die Akromegalie kann aus dem Riesenwuchs hervorgehen und scheint oft die 
natürliche Fortsetzung.“ Dieser Satz wird gestützt durch das Ergebnis von Sektionen, bei 
denen sich fast stets eine Hypertrophie der Hypophyse ergab. So fanden Hutchinson 
und Dane unter 12 sezierten Riesen 10 mal Hypertrophie der Hypophyse. Es kann wohl 
kaum geleugnet werden, daß diese Forschungsergebnisse von Meige und Brissaud sebr 
einleuchtend sind, und daß durch sie eine gewisse Klarheit in das bis dahin etwas dunkle 
Gebiet des Riesenwuchse gebracht worden ist, daß vor allem aber ein klarer und bestimmter 
Anhaltspunkt für die Ursache des Riesenwuchses gegeben wird, über den Langer völlig 
im unklaren war und nur Vermutungen aussprechen konnte, während noch Bollinger den 
Riesenwuchs ausschließlich auf ererbte Eigenschaften, bessere reichlichere Ernährung, 
Trunksucht usw. zurückführen wollte. Eine besondere Stütze findet die Auffassung 
Meiges und Brissauds dadurch, daß bei den meisten beschriebenen Riesen, soweit über- 
haupt anamnestische Angaben gemacht sind, ein Kopftrauma in der Jugend angegeben 
wird, dem das verstärkte \Vachstum erst nachfolgte, das also wohl von der geschä- 
digten Hypophyse aus veranlaßt war. Als Beispiel seien nur einige der bekanntesten be- 
schriebenen Riesen hier genannt: Thomas Hasler (Bollinger), Lewis Wilkins (Virchow). 
Jean Pierre-Mazas (Meige und Brissaud). 


I. Beschreibung. 
Über die Herkunft des Skelettes des Joseph Christian P. ist nichts Sicheres 
zu ermitteln, ebensowenig über Leben und Schicksale des P. 


a) Proportionen und Gesamthabitus. 


Bei dem 186cm großen Skelett ergibt die Betrachtung der Proportionen. 
die auf Grund des Schmidtschen Kanon ermittelt wurden, eine geringe Ver- 
kürzung des Oberarmes und eine beträchtliche proportionale Verkürzung 
des Oberschenkels. Der Schädel als einziger Skeletteil hat an dem übermäßigen 
Wachstum nicht teilgenommen und erweckt dadurch den Anschein, als ob er 
gar nicht zu dem Skelett passe. Der Thorax ist durch die weite Breitenspannung 
der Rippen und eine übermäßige Verstärkung der normalen Ausbuchtung der 
Wirbelsäule in der Gegend der unteren Brustwirbelsäule stark vergrößert. 


An der Wirbelsäule fällt neben der bereits oben erwähnten verstärkten Lordose noch eine 
leichte Rechtsskoliose der unteren Brust- und der oberen Lendenwirbelsäule auf. Die Hals- 
wirbelsäule besteht auf 7 Wirbelkörpern. Der Atlas ist in seinem hinteren Bogen un- 
symmetrisch gebaut. Links verbindet er sich durch eine Knochenspange dem hinteren 
Teil des Körpers und bildet dadurch ein vom Canalis vertebralis völlig unabhängiges Loch, 
das ungefähr dieselbe Größe hat wie das Foramen vertebrale. Rechts läuft er in dem 
rechten Querfortsatz aus und erst von diesem aus zieht eine Knochenspange zum Körper, 
durch diese Spange wird der Can. vert. dachförmig überdeckt. Die Brustwirbelsäule setzt 
sich aus 12 Wirbeln zusammen, deren Größe nicht in demselben Verhältnis zugenommen 
zu haben scheint wie die übrigen Teile des Skelettes. Sie machen daher einen schlanken 
Eindruck. Die Lendenwirbelsäule besitzt 6 Wirbel; dabei zeigt der erste Lendenwirbel einen 
Querfortsatz, der im Gegensatz zu den massiven der folgenden Lendenwirbelkörper gracil 
und auch etwas länger ist, so daß er als rudimentäre 13. Rippe angesprochen werden 
muß. Auch die übrigen Processus transversi weisen untereinander Abweichungen auf, indem 
der 1., 2., 4. und 5 breit und massiv, der 3. aber sehr schlank ist. Am Kreuzbein sind 
die beiden ersten Wirbel noch nicht miteinander verwachsen. 

Am Sternum sind die beiden oberen Segmente selbständig geblieben. Auch der 
Proc. xiphoides ist durch durchgehende Knorpelfuge vom Brustbeinkörper getrennt und 
besteht aus einem oberen knöchernen und einem gleich großen unteren knorpeligen Teil. 
An beiden Schulterblättern ist ein unterer medianer halbmondförmiger Teil von 
Fingerbreite durch eine unverknöcherte Knorpelfuge abgetrennt, die besonders auf der 
rechten Seite stark ausgeprägt ist. Am Humerus ist der Kopf vom Körper durch eine 
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offene Epiphysenscheibe völlig getrennt; die unteren Epiphysenlinien sind verknöchert. 
Ulna und Radius haben distal offene Epiphysenlinien. Das Os naviculare weist an der 
Dorsalfläche eine tiefe breite Furche auf. Die Hand zeigt nur an den Metacarpalknochen 
und nur auf der Volarseite selbständige Epiphysen. An beiden Femora sind wie bei den 
Humeris die distalen Epiphysen noch abgrenzbar. Tibia und Fibula bieten außer den 
offenen Epiphysenlinien nichts Bemerkenswertes. 

Der verhältnismäßig kleine Schädel zeigt verknöcherte Nähte. Die Innenseite der 
Schädelcalotte zeigt gute Verknöcherung, keine Zeichen eines Traumas. Die vordere 
Schädelgrube ist klein und die beiden Hälften erscheinen symmetrisch. Die Lamina cribr. 
ist grubenartig eingesunken; dieses Verhältnis wird noch dadurch gesteigert, daß die 
Partes orbitales des Stirnbeins hügelartig vorspringen. Die mittleren Schädelgruben 
zeigen folgende Abweichungen vom Normalen; die Sella turcica ist stark vertieft, das 
Dorsum sellae ragt wie eine Wand ca l cm hoch über das Niveau der Sella hervor. Die 
mittlere Schädelgrube wird rechts dadurch flacher und größer, daß das Felsenbein niedriger 
ist. In der hinteren Schädelgrube fällt auf, daß rechts der Sulcus sigmoides und die für 
den Bulbus venae jugularis bestimmte Wand des Foramen jugulare außerordentlich ver- 
tieft und verbreitert sind. Der Clivus bildet eine lange, steil abfallende Ebene; die 
Sphenooccipitalfuge ist unverknöchert. Am Gesichtsschädel ist nichts Bemerkenswertes 
vorhanden. Im Gebiß sind die Weisheitszähne noch nicht ausgewachsen und in die Reihe 
der übrigen Zähne eingeordnet. 


b) Messungen. 


Schädel. 
I. Durchmesser: mm Norm. 
1. Größte Länge 170 176 
2. Schädelbasislänge 110 98 
3. Größte Schädelbreite 140 148 
4. Kleinste Stirnbreite 95 97 
Längenbreitenindex = 82,3 T4 


Es handelt sich also um einen Kurzschädel bei geringer Schädellänge und geringer 
Breite. 


II. Umfänge und Bogen: 


mm Norm. 
l. Horizontalumfang 500 515 
2. Mediansagittalbogen 350 352 
3. Länge des For. mag. 41 40 
III. Höhenmaße: 
1. Basion-Bregnahöhe 126 128 
Längenhöhenindex = 74,1 72 


Längenbreiten- und Längenhöhenindex stehen in regelrechtem Verhältnis zueinander. 
Der Schädel kann als hypsikran bezeichnet werden. 
mm Norm. 
Breitenhöhenindex = 90 88 
Die Breite ist metriokran. 
Das Verhältnis der 3 Indices zueinander ist 


L. B. I. L. H. I. B. H. I. 
mm 82,3 74,1 90 
norm. 74 72 88 


Es ist also besonders der B. H. I. im Verhältnis zu groß. 


IV. Gesichtsmaße: 


mm Norm. mm Norm. 
1. Gesichtslänge 95 85.5 | 5. Orbitalbreite 42 43 
2. Jochbogenbreite 127 135 | 6. Nasenbreite 22 23 
3. Gesichtshöhe 128 117 | 7. Nasenhöhe 52,5 49 


4. Obere Gesichtshöhe 70 71 
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Das Gesicht zeigt, daB überall dem Normalen genäherte Maße bestehen, zum Teil 


bleiben die Maße sogar unter dem Mittelmaß zurück. 


Gesichtsindex = 100, 


sesichtsindices: 
Oberer Index 


Es zeigen sich die Proportionen des gesamten sowie der Öbergesichtsindices ver- 


größert als Folge einer verhältnismäßigen schmalen Jochbogenbreite. 


Das Gesicht kann 


man anthropologisch als hyperleptoprosop bzw. hyperlepten bezeichnen. 


l. Wirbelsäule: 


Rumpfskelett. 


1. Länge der gesamten Wirbelsäule 


ent 


x 


a 


„ der Halswirbelsäule 

„ der Brustwirbelsäule 

.. der Lendenwirbelsäule 

des Kreuzbeins 

„ der präsakralen Wirbelsäule 
„ der Halswirbelsäule 

. der Brustwirbelsäule 

„ der Lendenwirbelsäule 


min 

810 

149 = 17,50, 
266 = 32,750, 
207 = 25,50%, 


178 = 220, 
632 
149 = 23,6 


266 = 42,10; 
207 = 330; 


1. Ventral-vertikal. Durchmesser des Atlas 13 mm 
2. Ventral-vertikal. Durchmesser des Epistr. 59 mm 
3. Höhe des Epistr. Körper (ohne Zahn) 28 mm. 


veutr. vertik. Durchm. 


3. H.W. 18 mm 
4. H.W. 19 „, 
5. H.W. 16 „ 

6. H.W. 15 , 

7. H.W. 20 ,, 

88 mm 

1. B.W. 20 mm 

2. B.W. 19 , 

3. B.W. 20 ,, 

4. B.W. 19 

5. B.W. 21 , 

6. B.W. 21 „, 

7. BBW. 17 , 

8. B.W. 18 , 

9. B.W. 19 , 
10. B.W. 20 ., 
11. B. W. 20,5, 
12. B.W. 20 ,, 

234,5 mm 

1. L.W. 24 mm 

2. L. W. 23,5 „. 

3. LLW. 28 . 

4. L. W. 30,5 ,, 

5. L.W. 30 .,. 

6. L. W. 32,5 „ 

164,5 mm 
Summe 487,5 mm 


Dors. vertik. Dutchni. 


Norm. 
720—750 
123 = 16°% 
277 = 399, 
199 = 25°, 

— 19%, 
619 


123 = 21,5% 
277 = 46,3%, 
199 — 32,20, 


Summe d. vertik. Durchni. 


3. H.W. 33 mm 








3. H. W. 15 mm 
4. H.W. 15 ,, 
5. H.W. 13 

6 H.W. 16 „, 
7. H. W. 16,5 ,, 

75,5 mm 

1. B.W. 21 mm 
2. B.W. 2 , 
3. B.W. 21 5 
4. B.W. 22 

5. B.W. 22 

6. B. W. 23 

7. B.W. 25 , 
8. B.W. 24 

9. B.W. 26 , 
10. B.W. 28 . 
11. B.W. 29 ,, 
12. B.W. 30 „ 

291 mm 

1. L. W. 30,5 mm 


. L.W. 33,5 . 
.L.W. 3l . 
. L.W. 31,5 .. 
. L.W. 31 

6. 


L. W. 28,5 . 


186 mm 
552,5 mm 


5. H. W. 25,5 „ 
6. H.W. 3l ,, 
7. H. W. 36,5 , 
162 mm 
1. B.W. 41 mm 
2. B.W. 39 ,, 
3. B.W. 4l ,, 
4. B.W. 4i . 
5. B.W. 43 ,, 
6. B.W. 44 
7. B.W. 42 ,, 
8. B.W. 42 , 
9. B.W. 45 ., 
10. B. W. 48 
11. B. W. 49,5, 
12. B.W. 50 , 
525,5 mm 
1. L. W. 54,5 mm 
2. LLW. 57 , 
3. L. W. 57,5, 
4. L.W. 59 , 
5 L.W. 62 , 
6. L.W. 6l , 


331 mm 
1018,5 mm 
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II. Kreuz- und Steißbein: 


l. Bogenlänge des Kreuzbeins 140 mm 
2. Vordere gerade Länge 126 ,, 120 mm 
3. Obere Bogenweite 120 .. 71—175 
4. Obere gerade Breite 109 ,, 92 ,„ 
5. Mittlere Bogenbreite 110 .. 60--131 
6. Gerade Breite (mittlere) 100 
7. Untere gerade Breite 52 
8. Länge des Facies aur. 8l „ 
9. Mediansag. Durchmesser d. Bas. 70. 
10. Breite zw. For. sacr. ant. 36 ., 
11. Promontoriumswinkel 79° 
12. Bogenlänge des Steißbeins 33 mm 
13. Vordere gerade Länge 3l ,, 
Indices: Breitenindices a) oberer Breitenindex -- 91,75, 
b) mittlerer Breitenindex =- 52, 
ce) ganzer Breitenindex -- 47. 
Längenbreitenindices a) := 86,5. b) = 78. c) - 85.7. 
Bogensehnenindex. . . . . 2 .2...8% 
Öberquerkrümmungsindex . . . . . . 90,8 
Mittlerer Oberquerkrümmungsindex. . 47,3 
Auricularindex . . . . 2 2 222.2. 098 


Die Betrachtung der ventral-vertikalen Durchmesser der Wirbelsäule lehrt, daß wie 
beim Europäer ganz allgemein auch hier der 5. und 6. Halswirbel die niedrigsten, die 
3 letzten Lendenwirbel die höchsten in der Reihe sind, doch ist der vorletzte Lenden- 
wirbel niedriger als seine Nachbarn. 


Vertikaler Lumbalindex: 


1. I. 127 L. IV. = 105 
L. Il. = 145 L. V. = 103 
L. HI. = 110 L. VI. = 8. 


Bei den Lumbalindices ergibt sich für den 2. Lendenwirbel ein höherer Index als bei 
dem ersten. Sonst aber fällt der Index in ein dem Europäer durchaus entsprechendes Ver- 


hältnis. 
Am Kreuzbein zeigt der Vergleich der 3 Breitenindices im mittleren eine stärkere 


Abnahme, als man es beim Europäer gewohnt ist. . 


HHI. Thorax: 


Von der Wiedergabe der Maße und Indices des Brustbeins und der Rippen sei abge- 
sehen. Erwähnt sei nur 


1. Tiefe des Thorax . . . . . 265 
2. Breite des Thorax. . . . . 295 
Thoraxindex . ......H111,3. 


Der Thorax hat also eine quer-ovale Form. Aber sie ist, wie schon die allgemeine Be- 
trachtung des Skeletts (s. o.) gelehrt hat, nicht so ausgesprochen, wie beim Europäer 
sonst, da der Thorakalindex mit 111,3 weit hinter dem Durchschnitt des erwachsenen 
Europäers (139) zurückbleibt und dem des Kindes mit ca. 113 im Mittel entspricht. Das 
Brustbein zeigt durchweg normale Indices, während die Rippendicke hinter dem europäischen 
Mittel (9 mm) zurückbleibt. 


eines noch im Wachstum begriffenen, übergroßen Skelettes eines 27 jähriren. 245 


Extremitätenskelett. 
I. Scapula. 
Von der Wiedergabe der absoluten Maße sehe ich hier und weiterhin ab und gebe nur 
die berechneten Indices. 


Indices: Scapularindex. . . . 2.2 2222... 75,7 
Längenindex der Scapula . . 107,5 
Infraspinalindex . . . . . . 105 
Supraspinalindex . . . . . . 39,7 
Marginalındex. .. . . . . . 88,7 
Spinalgrubenindex a) . . . . 38,6 
= b... . 37,5 
Längenbreitenindex . .... 70,5 


Bemerkensweıt ist bei der Scapula die verhältnismäßige Größe des Scapularindex, die 
für einen Längsstand der Spina spricht, wie er bei Anthropoiden und niederen Affen 
vorzukommen pflegt. Dagegen spricht der Spinalgrubenindex 38,6 für ein durchaus 
anthropines Schulterblatt, bei dem die Fossa supr. ım Vergleich zur Fossa infr. sehr klein 
ist, während bei den Affen die Fossa supr. nicht nur gleich groß, sondern auch breiter als 
die Fossa infr. ist. Morphologische Breite und Länge der Scapula zeigen ebenso wie die 
morphologische Breite der Fossa infr. der Gesamtgröße des Skelettes entsprechend im Ver- 
gleich zum normalen recht große Maße, aber diese stehen untereinander in einem dem 
Europäer entsprechenden Verhältnis. 


Obere Extremität. 


I Humerus. 
Torsionswinkel rechts 16% . 
Torsionswinkel links 164 . 


Indices: Diaphysenquerschnittindex.. . . . . .. 76 
Längendickenindex . . . . . van ae FD 
Index des Caputquerschnitts . . . . . . 144,1 
Trochlear-Epikondylenindex . . . . .. 75,1 


Die absolute Länge des Oberarms ist im Verhältnis zum Gesamtwachstum des Skeletts 
klein. Dagegen ist der Längendickenindex größer als beim Europäer. Das Maß beträgt 
im Mittel (nach Martin) 21,0 Amerikaner, 22,5 Kalifoınier, 23,0 la Chapelle. Ebenso 
sind die beiden Epikondylen sehr breit; auch reicht das Verhältnis der proximaleu zur 
distalen Epiphyse (59:67) an das des Neardertalers heran. Die Fossa olecrani liegt 
ziemlich in der Mitte und ist nicht durchbohrt. Die Torsion des Humerus kommt der 
des erwachsenen Europäers gleich. 


II. Radius. 
Indices: Längendickenindex . . . . . ... saa U 
Diaphysenquerschnittindex. . . ..... 66,6 
Auch der Radius fällt mit dem Längendickenindex außerhalb des für Europäer 
gültigen Mittelwertes. Zum Vergleiche seien (nach Martin) folgende Indices angeführt: 
Aurignac 16,7, Neandertaler 19,1, Spy II 20,0, Japaner 20,2. 


III. Ulna. 

Indices: Längendickenindex . . .. ...2.....177 
Oleocranontiefenindex . .. .... . . 65,5 
Diaphysenquerschnittindex . . . . . . . 85 
Index der Platolenie . . . . . . . . . . 108,3 
Breitenindex des Spatium inteross.. . . . 41 
Index der Höhe der Olecranonkuppe . . 1,5 


Index der rad. Gelenkhälfte auf dem Proc. 
POTOD:. s a 8.00 a e 83.3 
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Bei der Ulna fällt eine geringe Differenz zwischen größter und physiologischer Länge 
auf; der Längendickenindex ergibt einen verhältnismäßig massiven Knochen, ebenso verhält 
es sich mit der Krümmung des Knochens. Auch der Index der Höhe der Olecranon- 
kuppe (d. h. nach E. Fischer das Verhältnis der Höhe der Olecranonkuppe zur physiolo- 
gischen Länge) stellt mit 1,5 einen für den Europäer gewöhnlichen Mittelwert dar. 


IV. Hand bietet nichts Bemerkenswertes. 


Betrachtet man den Arm als Ganzes, so ergibt sich als Humeroradialindex 75. Diese 
Zahl ist für einen Europäer ziemlich hoch, wenn man jedoch in Betracht zieht, daß hier der 
Oberarm noch im Wachstum begriffen ist, und berücksichtigt, daß bekanntlich beim 
Menschen das Wachstum des Unterarms im Vergleich zu dem des Oberarms langsamer 
ist und früher sistiert, so kann in dieser Hinsicht die Zahl vollauf genügen. 


Becken. 

Indices: Breitenhöhenindex . . . 2 2 2 2 2 2 2 2. 131,8 
Höhenbreitenindex . . .: : 2 2 2 2 2 2 2 2. 76,1 
Beckeneingangsindex . . . 2.2.2... .. . 109 
Beckenausgangsindex . . . 2.0 a aaa 148,2 
Index der Beckenenge . . . .. 2.2.2... 150 
Längenbreitenindex d. For. obt. ....... 62,5 
Breitenindex des Beckens . . . . . 2... 43 
Darmbeinindex . . . . . 2 2 2 2 2 2 2. . . 158,5 
Hüftbeinindex . . . . aoaaa a aà 82,3 


Die absoluten Beckenmaße waren groß, es ergaben sich normale Beziehungen der Maße 
zueinander. Auffallend ist, daß einige Maße des Beckenausgangs hinter denen des Normalen 
zurückbleiben. Sehr groß für Homo europaeus erscheint die Spinalbreite und vor allem 
der Beckeneingangsindex, jedoch ist gerade von diesen Maßen bekannt, daß sie starken 
Spannungen unterliegen. 


Untere Extremität. 


I. Femur. 

Indices: Längendickenindex a) = 17,9, b) = 19,5, c) = 20,4 
Robustizitäteindex . - . . » 2 2220. 11,4 
Index des Diaphysenquerschnitts d. Mitte . . . 121,6 
Index des oberen Diaphysenqueischnitts . . . 84,3 
Sagitt. Index d. unt. Diaphysenhälfte . . . .. 109 
Transvers. Index d. unt. Diaphysenhälfte . . . 230,7 
Index popliteus . 2... 2. 2 2 2 2 nn nn. 58,3 
Index des Collumquerschnitts . . .. 2.2.2... 84,4 
Indev des Caputquerschnitts. . . . 2.2.2... 103,9 
Robustizitätsindex des Caput . . . ....2.. 21,9 
Index der Kondylenlänge . . . . . 2.2.2... 80 
Epikon.-Diaphysenbreitenindex . . . . . 2... 29 
Epikon.-Diaphysenlängenindex . . . . ..... 20,4 
Kondylenlängenindex . . -. . . 22222. 104,6 
Höherbreitenindex d. Con. lateralis . .. . . 90 


Das Femur weist einen für den Europäer grazilen Bau auf, der sich in dem Länge- 
dicken-, vor allem in dem Robustizitätsindex zeigt. Dieses ist dadurch zu erklären, daß in 
dem Maße, als die Länge zunimmt, die Massigkeit abnimmt (Martin). Der Krümmungs- 
radius mit 5l mm ist ziemlich niedrig. Der Übergang vom Schaft zur distalen Epiphyse 
erfolgt wie beim Europäer allmählich (trompetenartig). Die Epikondylen sind dabei jedoch 
sehr breit. 
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II. Tibia, Fibula und Fußskelett. 
Von Maßangaben und Wiedergabe der vollständig berechneten Indices kann abgesehen 


werden. 

Aus den gewonnenen Maßen geht die beträchtliche Länge der Tibia hervor. Auch die 
Krümmung der Tibia ist sehr ausgesprochen. Aber die Länge entspricht nicht der Körper- 
größe des Individuums, da das Verhältnis 40 : 1, wie es sich hier etwa zeigt, bei weitem 
nicht an das normale heranreicht. Dasselbe findet man beim Oberschenkel und natürlich 
auch am ganzen Bein. 

Zusammenfassung. 

Die Untersuchung hat eine Anzahl von Abweichungen von der Norm er- 
geben. Es sind dies folgende: 

1. Das Proportionsschema ergibt eine relative Kürze des Oberarmes, die 
auch durch den großen Humeroradialindex bestätigt wird ; auch der Oberschenkel 
zeigt eine, und zwar noch stärkere proportionale Verkürzung. 

2. Der Atlas ist unsymmetrisch gebaut, indem er’ links eine vom hinteren 
Bogen zum Querfortsatz ziehende perforierte Knochenspange trägt. 

3. Die Wirbelsäule weist 6 Lendenwirbel und eine 13. Rippe auf. 

4. Das Sternum zeigt zwei freie Korpussegmente. 

5. Die Sella turcica ist stark vertieft und verbreitert. 

6. Der Lumbalindex des 2. Lendenwirbels ergibt einen höheren Wert als der 
des ersten, während es beim Europäer umgekehrt zu sein pflegt. 

7. Der Vergleich der drei Breitenindices des Kreuzbeins ergibt für den mitt- 
leren eine beim Europäer nicht gewöhnliche Abnahme der Größe. 

8. Infantiler Thorakalindex. 

9. Längsstand der Spina scapulae im Verhältnis zu der Breite der Scapula 
im oberen Drittel. 

10. Sehr massiger Humerus mit breiten Epikondylen. 

1l. Die starke Entwicklung der distalen Epiphysenbreite im Verhältnis zur 
proximalen beim Humerus. 

12. Starke Massigkeit des Radius. 

13. Geringe Krümmung des Femur. 

14. Unverknöcherte Epiphysenlinien am Kreuzbein, Schulterblatt und an 
den Extremitätenknochen. 

Aus diesen Abweichungen vom Normalen gilt es nun, sich ein möglichst 
einheitliches Bild von der Beschaffenheit des Skeletts zu machen und es 
anthropologisch einzureihen. Als für diese Zwecke nicht in Betracht kommend 
scheiden die Anomalie im Bau des Atlas, die Vermehrung der Wirbel und 
Rippen und der größere Lumbalindex des zweiten Lendenwirbels im Vergleich 
zum ersten aus. Der unsymmetrische Bau und ganz besonders die knöcherne 
Verbindung des hinteren Bogens des Atlas mit dem Querfortsatz in der hier. be- 
schriebenen Weise werden von Henle und Disse als sehr gewöhnliche Anomalien 
beschrieben. Was die Größendifferenz der Lumbalindices angeht, so ist zwar 
eine Verminderung der Durchschnittswerte der gesamten Lumbalindices nach 
Martin von Wichtigkeit, dagegen berechtigt eine Variation wie die hier vorlie- 
gende nicht zu irgendeiner Verallgemeinerung. Die übrigen Anomalien können 
in zwei große Gruppen geteilt werden; die erste deutet auf einen ontogenetisch, 
die zweite auf einen phylogenetisch primitiven Zustand hin. 
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Zu den letzteren gehören folgende: 

l. Das Kreuzbein zeigt von dem oberen bis zum mittleren Breitenmab eine 
starke Verschmälerung der Seitenränder. 

2. Der Längsstand der Spina scapulae. 

3. Die starke Dickenentwicklung der Röhrenknochen besonders in der 
Epikondylengegend. 

Die starke Verschmälerung des Kreuzbeins in dieser Form kommt beim 
Gorilla vor und ist beim rezenten Menschen nicht gewöhnlich; doch bezieht 
sich das nur auf die relativen Maße. Die absoluten Maße sind anthropin, 
sogar weit größer, als sie beim Menschen in der Norm vorkommen. Ähnlich ver- 
hält es sich mit der Steilstellung der Spina scapulae, die ebenfalls bei anthropo- 
morphen Affen vorzukommen pflegt, aber stets in Verbindung mit einer nur ge- 
ringen Differenz in der Größe der Fossa supraspinata und infraspinata. Dies 
Merkmal fehlt aber hier, ja es ist sogar die Fossa infraspinata im Vergleich zur Fossa 
supraspinata sehr groß. In dem unter 3. erwähnten Verhältnis rückt das Skelett 
an die größten, bei rezenten und fossilen Menschen bekannten Indices heran. 

Für ein ontogenetisches Zurückbleiben sprechen: 

l. Die im Verhältnis zur Gesamtgröße verkürzten Humeri und Femora. 

2. Der geringe Thorakalindex. 

3. Die geringe Krümmung des Femur. 

4. Die unverknöcherten Knorpelknochengrenzen an Sternum, Scapula, 
Kreuzbein und den Extremitäten. 

Die kurzen Oberarme und Öberschenkel sind ein Zeichen eines ontogene- 
tischen Zurückbleibens. Der verkürzte Oberschenkel ist nach Langer undMartin 
stets bei noch wachsenden Individuen vorhanden, und Martin gibt an, daß die 
relative Länge bei der Geburt am größten ist, bis etwa zum 15. Jahre abnimmt 
und von da an wieder zunimmt. Ähnlich ist die geringe Krümmung des 
Femur zu beurteilen, da sie sich erst nach vollendetem Wachstum voll ausbildet. 

Das hier beschriebene Skelett habe ich als ‚übergroß‘‘ bezeichnet, da es mit 
186 cm Länge noch in die Grenzen der größten Menschenrassen hineinfällt. Zieht 
man aber in Betracht, daß es sich um einen noch wachsenden Menschen handelte, 
und schätzt man das noch mögliche Wachstum auf nur 10cm, berücksichtigt 
man ferner. daß Skelettgröße nicht gleich Körpergröße ist, so dürfen wir das 
vorliegende Skelett an die unterste Grenze des Riesenwuchses heranrücken. 
Als bemerkenswert hat sich ergeben, daß an dem im allgemeinen ganz normal 
gestalteten Skelett einige infantile Merkmale vorhanden sind, und daß es in einigen 
Verhältnissen an die Grenzen des beim rezenten Menschen Vorkommenden 
heranreicht. 

Der starken Vertiefung der Sella turcica sei in diesem Zusammenhange 
nochmals gedacht. Sie veranlaßt uns daran zu denken, daß auch hier im Sinne 
der eingangs erwähnten Theorie die Impulse zum Riesenwachstum von der ver- 
größerten Hypophyse ausgegangen sind. Daneben müssen aber noch andere 
genotypische Einflüsse im Spiele gewesen sein, da sich nicht einsehen läßt, in- 
wiefern Wachstumsreize auch zu Formänderungen führen sollten. In welchem 
kausalen Verhältnis beide Faktoren, die wachstumfördernden und die form- 
beherrschenden, zueinander stehen, bleibt dunkel. 
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Dürfte man nun auch annehmen, daß in den anderen Merkmalen bei schließ- 
lich beendetem Längenwachstum normale Verhältnisse eingetreten wären, so 
bliebe als irreparibel infantilistisch vor allem die Thoraxform bestehen. Auch der 
Anschluß des Darmbeins an den 26. Gesamtwirbel und die Existenz von 13 Rippen 
wird in diesem Zusammenhange belangreich. 

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Lubosch, danke ich für die An- 
regung zu dieser Arbeit und seine stete, durch Rat und Tat bewährte Hilfe. 
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Rethnerische Untersuchung des Körperfüllenindex Rohrers. 
Von 
Dr. med. Krieser. 
Mit 5 Textabbildungen. 
gegangen am 1. September 1921.) 


Unter den praktisch angewendeten Indices, welche zur „Kennzeichnung 
der allgemeinen Bauverhältnisse des Körpers‘ dienen, nimmt der Rohrersche 
Körperfüllenindex eine bevorzugte Stelle ein. Sieht man davon ab, ob eine un- 
benannte Zahl diesem Zweck überhaupt genügen kann, dann kann man den 
inneren Gehalt der Rohrerschen Formel untersuchen, oder, wie man in den 
rechnenden Naturwissenschaften sagt, die Formel diskutieren; soll aber eine 
Formel darüber hinaus praktisch verwertet werden, so darf die Rechenschaft 
nicht fehlen, in welcher Weise die Unzulänglichkeit der Messungen, d.h. die un- 
vermeidbare Ungenauigkeit der in die Formel eingesetzten Zahlenwerte das Er- 
gebnis beeinflußt. Für eine anthropologische oder sonstige Auswertung der be- 
rechneten Zahlen ist eine diesbezügliche Einsicht unerläßlich. 

Wenn wir nicht damit anfangen, die Rohrersche Definition des Körper- 
füllenindex in seine Formel hineinzuprojizieren, sondern umgekehrt von der 
Formel ausgehend prüfen, wie sich der rechnerische Vorgang in Worte kleiden 
und verstehen läßt, so mag der Leser rückschauend entscheiden, ob wir die 
Rohrersche Definition akzeptieren und den neuen allgemeinen Indexausdruck 
als Kern der Methodik des Körperfüllenindex ansehen können. 

Zum Ausgangspunkt der folgenden, fast ausschließlich rechnerischen Be- 
trachtungen nehmen wir den sog. allgemeinen Indexausdruck (2) Rohrers, 
aus dem wir den unwesentlichen Faktor 100 fortlassen: 

Körpergewicht 


— Produkt dreier linearer Maße ` 





Bevor wir den Bruch der rechten Seite näher besehen, ergänzen wir den Sinn 
seines Nenners dahin, daß die drei linearen Maße von demselben Körper (sc. 
Menschen) gewonnen sind, von dem die Gewichtsangabe stammt. ‚Gewicht 
durch Volumen‘ — diesen Bruch nennt man in der Physik spezifisches Gewicht; 
es wird durch eine unbenannte Zahl bezeichnet. Der Rohrersche Index ist also 
eine Art spezifischen Gewichtes, und wäre das Nennerprodukt genau gleich 
dem Körpervolumen, so wäre er genau gleich dem spezifischen Gewicht des unter- 
suchten Menschen — unvermeidbare Fehlerquellen abgesehen. 

Diese Erkenntnis legen wir der weiteren Formeldiskussion zugrunde. An 
Stelle des durch Längenmessungen fast unbestimmbaren Körpervolumens setzt 
Rohrer in seinem Körperfüllindex einen Würfel, dessen Kantenlänge gleich der 
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Körperlänge der gemessenen Person ist, indem er sich aus irgendeinem Material 
einen Kubus hergestellt denkt, welcher bei den angegebenen Abmessungen ebenso 
viel wiegt, wie diese Person. J ist nichts anderes als das spezifische Gewicht des 
Materials. Dasselbe gilt wörtlich für alle Indexgleichungen Rohrers und für 
die bisherigen Angaben in der Form von Brüchen zwischen Körpergewicht und 
Körperlänge. Denn tatsächlich wird bei dieser Rechnung, von manchem viel- 
leicht unbewußt, an Stelle des Menschen ein Quader gesetzt, der bei gleicher 
Höhe den Einheitsquerschnitt aufweist. In Rohrers Formel eingesetzt: I, = 1, 
l, = 
= ee n 

l,-1-1 
Außer diesen beiden Quadern, von denen der Rohrersche die Gestalt eines 
gleichseitigen Würfels zeigt, sind noch unendlich viele andere denkbar, welche 
bei gleicher Höhe dasselbe Gewicht, wie irgendein bestimmter Mensch besitzen. 
Wenn sie aus Material verschiedenen spezifischen Gewichtes bestehen, so haben 
die Quader einen voneinander verschiedenen Querschnitt. Ein Merkmal, wodurch 
sich der von Rohrer gewählte Würfel vor anderen auszeichnet, gibt es offenbar 
nicht und die Bestimmung eines spezifischen Hilfsgewichtes geschieht durch die 
alte Methode ebensogut und einfacher. 

Ein Vorteil könnte nur darin liegen, wenn das von Rohrer errechnete spe- 
zifische Hilfsgewicht in einer durchsichtigeren Beziehung zum wahren spezi- 
fischen Gewicht stände, als das durch die alte Methode gewonnene. 

In seiner letzten Veröffentlichung (2) führt er noch eine ganze Anzahl solcher 
Würfel ein. Aus einer geschickten Kombination derselben sucht Rohrer irgend- 
etwas zu erfahren, was jedoch unmöglich ist. Am deutlichsten ersieht man das 


aus der Formel: G 
100 _.- 
Jo à B. a 
J, 100 e l 
l; 


was einfach heißt: die spezifischen Gewichte zweier gleichseitiger, gleich schwerer 
Kuben verhalten sich umgekehrt, wie die 3. Potenzen der Kantenlängen. Mehr 
steht nicht in dieser y 
Gleichung, welche über 
den untersuchten Men- 
schen nichts von Be- 
deutung aussagt. 
Woher kommt das? 
Zu diesem Zweck 
betrachten wir die nach- 
folgende Zeichnung. In 
einem Koordinatensy- 
stem, dessen y- und zx- Abb. 1. 
Achse in der Zeichen- 
ebene liegt, während die z-Achse senkrecht dazu, vom Beschauer abgewendet, 
verläuft, tragen wir auf der x-Achse eine Länge a als Maß der Körperlänge, also 
l nach Rohrer ein. 
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Dank der Proportionalität des Körperbaues kann man nun das Maß der 
Schulterbreite nicht beliebig auf die y- Achse legen, ebensowenig das des sagittalen 
Thoraxdurchmessers auf die z-Achse (4). Diese Tatsache drücken wir in folgender 
Weise aus: Zu einem bestimmten x = a (= l.) gehört je ein bestimmtes Intervall 
auf der y- und z-Achse. 

Für mancherlei Zwecke des praktischen Lebens begnügt man sich mit Mittel- 
werten. Ein Blick auf unser Koordinatensystem belehrt uns über den Vorteil 
dieser Festsetzung. Aus einem unbekannten Zusammenhang wird eine Pro- 
portion, die wir anschreiben: 

bobi h= kt kete lkk 
(k, und k sind konstante Proportionalitätsfaktoren). Zu einem bestimmten l 
gehören also die Koordinaten: 


l1. x =l; (Körperlänge), 
2. y= k, x (Schulterbreite), 
3. z= k, x (Thoraxtiefe). 


Lassen wir den durch die drei vorstehenden Koordinaten beschriebenen Punkt P 
auf der Geraden OQ laufen, so ändert sich weder x = l, noch z = k, x, es ändert 
sich nur y, also die Schulterbreite. 

Für unsere Zwecke reicht dieses einfache Proportionalgesetz nicht aus, wir 
forschen nach den wechselnden (analytischen) Zusammenhängen zwischen un- 
seren Maßen, wenn wir bei den von Rohrer ausgewählten bleiben wollen. Man 
sieht ohne weiteres ein, daß die Proportionalitätsfaktoren der Schulterbreite 
und Thoraxtiefe keine ganz von einander unabhängigen Größen sind, unbeschadet 
dessen, daß beide normaliter wesentlich von der Körperlänge beeinflußt sind. 
Wählen wir die letztere als unabhängige Veränderliche x, so können wir in der 
bekannten Schreibweise der Analysis andeuten: 

(2a) y= q(x, y(x))-rz, das heißt : Der Proportionalitätsfaktor der Schulterbreite y 


ist eine Funktion der Körpzılänge und der Thoraxticfe, 
welche selbst eine Funktion der Körperlänge ist. 


= y (x, g(z2))-x, bedeutet, daß der Proportionalitätsfaktor zur Thorax- 
tiefe z nicht nur eine Funktion der Körperlänge ist, 
sondern auch der Schult rbreite, welche wiederum von 
der Körperlänge beeinflußt wird. 


(4) G= y{x-g(r. z(x))-x- y(x, p(x))-x}. Das Gewicht ist eine Funktion 
des Produktes aus Körperlänge, 
Schulterbreite und Thoraxtiefe. 
Das Gewicht ist absichtlich ebenfalls als funktionale Abhängigkeit vom 
Volumen angeschrieben, um zu betonen, daß uns die (numerische) Größe des 
spezifischen Gewichtes unbekannt ist. 
Führen wir in die vorstehenden Gleichungen für zx den bestimmten Wert a ( =},) 


ein, so ist 

(I) r=. 

(11) y = p (a, x(a) -a , 

(ITT) z=yla, o(a))-«a. 

(IV) G = {a-p (a, x(a)) -a+ x(a, p(a)) a}. 


entspricht k, 


N 


(3a) 


entspricht 4, 
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In Gleichung (IV) sind alle Größen miteinander verknüpft, sie enthält 2 bekannte 
und 3 unbekannte Größen. Bezeichnen wir das spezifische Gewicht mit s, so ist: 


| y a - p (a, z(a)) -a - x(a, y (a))-a) 
(V) Gewicht = 8 . a . Y . z 
(bekannt) (unbekannt) (bekannt) (unbekannt) (unbekannt) 


Setzt man in diese Gleichung Funktionswerte von y und z, oder ihr Produkt ein. 
so steht das gefundene spezifische Gewicht zum wahren spezifischen Gewicht im 
selben Verhältnis, wie das Produkt der eingesetzten Werte zu den wahren. 

Wir haben gesehen, daß jede Rohrersche Indexgleichung 3 Unbekannte 
enthält; wenn man sie durch Divisionen beseitigt, kann das Ergebnis keinen heu- 
ristischen Wert besitzen. 

Haben wir etwas gewonnen, wenn wir das spezifische Hilfsgewicht eines 
Menschen kennen? Man kann sich vorstellen, daß die Zahl wertvolle Hinweise 
auf den Zustand eines Körpers gibt, der sich aus einem Gemenge recht verschie- 
dener spezifischer Gewichte zusammensetzt, indem das Vorwiegen irgendeines 
Materials das Ergebnis deutlich beeinflußt. 

Die vorstehenden Ausführungen könnten deshalb beanstandet werden, weil 
der Körperfüllenindex seiner Definition nach gar kein spezifisches Gewicht 
darstellt. Dies trifft wohl für seine ursprüngliche Ableitung (1,3) zu, nicht aber 
für eine Ableitung aus dem allgemeinen Indexausdruck, wie es Rohrer neuer- 
dings (2) darstellt. Denn daß der allgemeine Indexausdruck zweifelsohne eine 
Art von spezifischem Gewicht ergibt, ist mit wenigen Worten einleitend gekenn- 
zeichnet worden. Auch Rohrer stellt sich das Produkt /, - I, - !, als einen Quader 
vor, welcher den umschlossenen Menschen an 6 Stellen berührt. 

Werden aber Gewicht und Volumen nicht auf denselben Körper bezogen, 
wie das in der Definition des Körperfüllenindex zum Ausdruck kommt, so lautet 
dieser unter Weglassung des Faktors 100 (7 = 7) in Worten: es sind zwei gleich 
hohe Würfel zu vergleichen, von deren einem nur noch das Gewicht, von deren 
anderem nur das Volumen bekannt ist. Dabei ist der untersuchte Mensch in einen 
gleich hohen Würfel (‚,‚Mensch-Würfel‘‘) vom selben spezifischen Gewicht um- 
geformt gedacht. Man sieht ohne weiteres, daß ein derartiger Vergleich keinerlei 
Inhalt besitzt. Die Formel stellt darum zunächst nichts weiter als eine Rechen- 
vorschrift dar. 

Der Konnex ist, wie schon ausgeführt, dadurch gegeben, daß das Gewicht 
von der Länge des menschlichen Körpers wesentlich mitbestimmt wird, sodaß 
‚wir den Index in funktionaler Schreibweise wie folgt andeuten: 


Fi) G 

VI Je ee. 
Pa MDT 
F(l,) ist hierbei eine ebenso komplizierte Funktion, als /(l,) einfach ist. 

Unter Benützung der Gleichung (V) schreiben wir 

8: A -uU-z 

(VII) Ta r (a=1). 
Setzen wir aus 2) und 3) die Proportionalfaktoren k,, k, ein 








8-a- kya- kga 
a’ 


(VIII) J = 
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Nunmehr richten wir unsere Aufmerksamkeit erneut auf die Faktoren k,, kz, 
welche wir als Proportionalteile von Schulterbreite und Brusttiefe (auf die Länge 
als Einheit bezogen) eingeführt hatten; dies galt für den die Person umschließenden 
Würfel. Unser ‚‚Mensch-Würfel‘‘ muß aber jetzt genau das Volumen des Menschen 
besitzen, ist also kleiner, als der vorige. Um aber auszudrücken, daß auch er mit 
dem Menschen in einem inneren Zusammenhang steht, stellen wir ein proportionales 
Verhältnis zwischen den Querschnittseiten unter sich und der Höhe fest. Es sei also 


Höhe =a, 
(IX) Breite = p,a . 
Tiefe = pa. 


So wird aus Gleichung (VIII) 


S'A’ Pa’ pza 
Ta dar. Ts 


(X) a3 = 8 Pz* Ps. 

In identischer Umformung 

(XI) J = s8: l- p, l: pz. 1l(8°cm?). 
cm cm cn 


Wir sehen, daß der Zahlenwert von J (numerisch) gleich ist dem Gewicht eines 
Würfels vom spezifischen Gewicht des untersuchten Menschen, dessen Höhe 1 cm 
beträgt, während die anderen Kanten zueinander und zur Höhe in einem gewissen 
Verhältnis stehen. Dieser Würfel — nennen wir ihn Indexwürfel — veranschaulicht 
den Körperfüllenindex und erleichtert das Verständnis der folgenden Untersuchung. 

Stellen wir kurz zusammen, was wir vom Indexwürfel wissen: 

l. Sein Gewicht ist gleich der Indexzahl J. 

2. Seine Höhe beträgt 1 cm. 

3. Die Kanten stehen in einer gewissen Proportion. 

4. Sein Grundflächeninhalt p, - p, ist gleich der Indexzahl dividiert durch 
das (unbekannte) spezifische Gewicht s, das wir (mit Rohrer) zunächst als 
konstant ansehen. 


J 
(XII) Pepa FP. 


Mit anderen Worten: man kann zahllose p, und p, angeben, deren Pro- 
dukt = P ist. Alle diese Werte liegen auf einer gleichseitigen Hyperbel. 
deren Koordinatenachsen Asymptoten derselben sind (in nachstehender 
Figur dargestellt). 

Welches von den unendlich vielen denkbaren Rechtecken wir 
zum Querschnitt des Indexwürfels wählen, bleibt uns zunächst über- 
lassen. Naheliegend ist es, dasjenige zu nehmen, dessen Kanten im 
Verhältnis von Schulterbreite und Thoraxtiefe stehen, doch bleibt 
es jedem unbenommen, einen anderen Querschnitt, z. B. das Quadrat, 

für zweckentsprechender anzusehen. Der 
EEE i e sachliche Inhalt des folgenden bleibt davon 
sa x ae unberührt. 
Die vorgeschlagene Wahl erlaubt uns aber, 
das Verhältnis von 9,/?, dem Verhältnis von 











0,55 


0,33 
0,22 
0n 





om 022 03 Om 055 066 077 088 0,99=p, 


Abb. 2. k/k; gleichzusetzen. 
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Wir veranschaulichen das Gewonnene durch einige Figuren. In der folgen- 
den (Abb. 3) sehen wir fünf ineinander geschachtelte Würfel. Der erste (ABCDEF) 
sei der gleichseitige Quader, (ABHKLMN) der umschließende, (ABOPQRS) der 
„Mensch -Würfel““. (ATUVWVYZ) ist der Indexwürfel. In die Grundfläche ist 
die Diagonale AL eingezeichnet; wir ersehen daraus, daß sich verhält 






(XIII) WY/AY =QR/AR = LMJAM = p/p, = kjk, . 
C D 
0,55 
044 
0,33 
022 
On 
0779 
£ A qn on 00 0m 05 06 
Abb. 4. 
Ion 
Abb. 3. 4 
Anm.: Der Indexwürfel ist der Anschanlichkeit halber ver- G=0,0%5, =001, =0017, =0Q0131Gramm 
größert gezeichnet; deshalb muß seine Ecke W als auf der 
Geraden A L liegenden gedacht werden. Abb. 5. 


Was ist durch den Index rechnerisch erzielt worden? Eine Verjüngung (Verklei- 
nerung) des ‚Mensch -Würfels‘‘ auf einen solchen von 1em Höhe unter Beibehaltung 
der Proportionen. Der Indexwert selbst gibt das Gewicht des Würfels an. 

Betrachten wir nochmals die Gleichung (XIII) und die Abbildung, so erkennen 
wir, daß rechnerisch die angeschriebenen Verhältnisse als Tangens des Winkels & 
bezeichnet werden (Gegenüberliegende/anliegende Kathete). Für die praktische 
Konstruktion des Indexwürfels ist dies von Bedeutung, wie aus der Abb. 4 
ersichtlich ist. 

Sie zeigt eine Hyperbel, welche durch die genannten Eigenschaften die Kon- 
struktion gleichflächiger Rechtecke gestattet. Durch den Schnittpunkt W einer 
Geraden AL wird ein Punkt bestimmt, dessen Koordinaten im verlangten Tan- 
gensverhältnis stehen (Schulterbreite/Brusttiefe). 

In Abb. 5 sind eine Anzahl Würfel von 1cm Höhe nebeneinander gestellt, 
deren übrige Kanten im Verhältnis von Schulterbreite/Körpertiefe (auf lcm 
als Einheit bezogen) stehen. Von ihnen allen kennen wir nur das Gewicht. Im 
Grunde genommen also haben wir durch die Rechnung nichts Neues erfahren. 
wie dies auch aus der vorangegangenen Zusammenstellung über den Index würfel 
ersichtlich ist. 


Zeitschr. f. d. ges. Anat. IN Abt. DdJ.S. 17 
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Einen Vorteil aber gewährt das Verfahren. Infolge der Kleinheit der Würfel 
machen sich geringe Unterschiede im spezifischen Gewicht nicht bemerkbar, 
so daß wir sie als aus gleichem Material angefertigt denken können. 

Multiplizieren wir aber die Indexzahl mit 100, so wird dieser Vorteil wieder 
verwischt. Nicht nur das! Die Multiplikation, welche wie eine hundertfache 
Vergrößerung der Grundfläche oder zehnfache Vergrößerung jeder Querschnitte- 
kante wirkt, widerspricht dem Geiste des ganzen Verfahrens. 

Ähnliche Betrachtungen gelten für die Leistung der anderen Indices. 
Nehmen wir 

G 


(XIV) J, = J’ 
l 


so wird dadurch das Gewicht eines Würfels gegeben, dessen Breite gleich 1 cm 
und dessen Höhe und Tiefe dazu im Verhältnis der Körpermaße stehen. Somit 
weist dieser Würfel dieselben Proportionen auf wie der Indexwürfel: Er ist ihm 
im stereometrischen Sinne ähnlich. Gewichte ähnlicher Würfel aber verhalten 
sich wie die dritten Potenzen ähnlich gelegener Kanten. 


@G 
Ji pa g A Si 
; 


Es könnte nun jemand daran denken, die beiden vorstehenden Auffassungen 

der Indices durch Division [nach Art der Gleichung (XV)] zu kombinieren. Das 
Ergebnis wäre ein kunstvoll berechnetes Volumen ohne heuristischen Wert, weil 
wir aus den beiden Größen, Gewicht und Länge, nicht mehr errechnen können, 
als was uns der alte Quotient Gewicht/Länge geliefert hat. Der gestrichelt ge- 
zeichnete Quader in Abb. 3, die Gleichung (V) und ihre Diskussion liefern 
den Schlüssel zum Verständnis. 
| Wir können unsere Betrachtungen nicht schließen, ohne das Augenmerk 
nicht auch auf die praktische Ausführung der Rechnung gerichtet zu haben, 
gleichviel welchen Sinn man ihr im übrigen unterlegt. Es ist von Bedeutung, 
zu erfahren, in welcher Weise die unvermeidlichen Fehler bei der Längenmessung 
und Wägung im gebrauchsfertigen Resultat zur Geltung kommen müssen. Ist 
uns nun das Gewicht in Gramm, die Länge in cm gegeben, so gehört der Körper- 
füllenindex im Intervall von 100—200 cm Körperlänge in die Größenordnung: 
3 104 104 
(XVI) Größenordnung von J = aT = n 
Es zählt also erst die zweite Dezimale. 

In ähnlicher Weise ist es auch möglich, die Größenordnung der Differenz zu 
bestimmen, welche ein Wägungsfehler von + 100g hervorrufen muß. Ist nämlich 


(10°: 102)g _ 104g ų 10g 


(XVII) Orogenordnung von J’ = 10°cm® — 10°cm8 "" j0%cm? 
= (10-2? + 10-4) g/cm? , 


so ersieht man daraus, daß schon der geringe Fehler von + 100 g sich in der 4. De- 
zimale bemerkbar machen kann. 


= 10°2(g/em?).. 
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Etwas schwieriger ist es, den Einfluß eines Fehlers im Längenmaß zu berech- 
nen. Nehmen wir den Messungsfehler auf +0,5 cm an, so sei 


| ” G 
d.h. ein Index, der mit dem Fehler +0,5 behaftet ist. 
Schreiben wir 
(XIX) h = (0,5, 
n 


so heißt dies, daß der nt? Teil von l, = 0,5 cm ist. 


Eingesetzt in (XVIII) 
G- G G G 1\-3 
re a ae rege A =) 
Bi Kaas Me * 
n n n 


l -3 
Verwandeln wir den Klammerausdruck ( > 2) mit Hilfe des binomischen 


Lehrsatzes in eine unendliche (sehr rasch konvergierende) Reihe, so lauten deren 
Anfangsglieder: 
Pys -— 3 e l, 5 l Be 
Ben ne ze Te BEE > a 
(XXI) (1 a l- : +( mel at ... in inf. 


Die Gleichung (XVIII) ergibt also 





rl 6 — 10 2.2 
man J” = r es z2 r n3 +...in int.) ’ 
Besehen wir uns noch einmal (XIX), so finden wir, daß n = 2], ist, weil 
(XXIII) 2, > D =] a = 0,5 . 
Schreiben wir in Gleichung (XX) 2} statt n, so ist 
„ G/.-- 3 3. 2. 9 a: 
| J -$F Ar int.) 
(XXIV) G- G 3 G 3 GQ@ 5 
Zee es sde aa ae e ea a in, 
| PT a a m 
A , B ; c 


Wir bestimmen jetzt die Größenordnung jedes der Anfangsglieder 4, B,C . Die 
Größenordnung von A für das Intervall von 100—200 cm kennen wir bereits mit 
10-2. Dann ist für dasselbe Intervall B von der Größenordnung 10-2. A 
E 

2. 10? 


z (2) .10-4. C zeigt die Größenordnung 10-? 10-2 


zn 
2 (102)? 
== (2) - 10-°. Wir ersehen daraus, daß dieses und die folgenden Glieder keinen 


Einfluß mehr auf die 4. Dezimale besitzen; um so mehr aber das Glied B, welches 
in der 4. Dezimale eine wichtige Rolle spielt und 1—2 Einheiten der 4. Dezimale 
betragen kann. 

17* 
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Die 4. Dezimale besteht also aus einem Gemisch von Fehlern. Jetzt suchen 
wir uns nur noch die Einsicht zu verschaffen, in wieviel Dezimalen das spezifische 
Gewicht verschiedener Menschen übereinstimmen muß, damit sich der Unter- 
schied noch nicht in der 4. Dezimale des Index nachweisen läßt. 

In folgendem leicht verständlichen Schema deuten wir einen Dezimalbruch 
an, welcher das spezifische Gewicht eines Menschen angeben soll: 

10-1 10-2 10-3 10-4 
(XXV) s=1,ta+b+c+d. 
Da das Volumen des Menschen von der Größenordnung 10! cm? (für das Intervall 
von 100 —200 cm) ist, so ergibt sich für ein Volumen V = v: 10+4 (cm8). 


10-1 10-2 10-3 10-4 
G=1,+a+b-+c-+d-v-10°(s- cm?) 
(XXVI) (8) 
104 10° 10? 1012 10 
| =v-1l1+a+b+cec+d,...(s-cm?). 


Im Gewicht des Menschen erscheinen zum wenigsten die ersten 4 Dezimal- 
stellen des spezifischen Gewichtes. 
Das Volumen des Indexwürfels ist von der Größenordnung 10 ?(cm?). 
Es ist also für ein Volumen V’ = v’ - 10°2(cm?). 
10-1 10-2 10-3 10-4 
G’=1,a+b-c-+d-.v.10 ?(s-cm?) 
(XXVII) (8) 
10-1 10-2? 10-3 10-4 10-5 10-6 


=-v.-0,0+1+a+b+c+d(is-m?). 
Mit anderen Worten: Stimmen die spezifischen Gewichte verschiedener Menschen 
nicht auf mindestens zwei Dezimalen überein, so dürfen sie für die Zwecke des 
Körperfüllenindex nicht als konstant angesehen werden. 
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Untersuchungen über die Massenproportionen des menschlichen 
Körpers. | 


(Ein Beitrag zur somatometrischen Charakterisierung des Individuums.) 
Von 
Dr. Walter Scheidt, 
Assistent am Antlhıropologischen Institut der Universität München. 


Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 5. September 1921.) 


Während den linearen Proportionen des menschlichen Körpers sowohl hin- 
sichtlich ihrer individuellen Variabilität wie nach ihrer rassenmorphologischen 
Bedeutung in der modernen Anthropologie große Aufmerksamkeit zugewendet 
wird, liegen Untersuchungen über die Massenverteilung des Körpers in viel 
geringerer Anzahl vor. Dieses Problem wurde stets nur unter den besonderen 
Gesichtspunkten der Statik und Dynamik des menschlichen Körpers betrachtet 
und die Anatomen, Mathematiker und Künstler, die sich darum bemühten, 
legten deshalb in erster Linie Gewicht auf die Ermittlung allgemeiner Anhalts- 
punkte für die Feststellung des Gesamtschwerpunktes und der Teilschwerpunkte 
einzelner Körperabschnitte. Eine solche physikalisch-dynamische Betrachtung 
konnte sich mit Meß- und Wägungsresultaten einiger weniger leidlich ‚‚normal 
gebauter“ Individuen zufrieden geben, da sie gar nicht darauf ausging, individuelle 
Verschiedenheiten festzustellen, sondern nur eine Basis suchte, auf der eine 
mathematische Verfolgung der Bewegungsvorgänge möglich war. Demgemäß 
beschränkten sich auch alle bis jetzt vorgenommenen Versuche zur Schwer- 
punktsbestimmung auf eine ganz geringe Individuenzahl. 

Die Methode, die dabei in Anwendung kam, war eine verschiedene, je nach- 
dem am Lebenden oder mit Leichen experimentiert wurde. Borelli (1680) 
balancierte den Körper auf einem über einen Keil gelegten Brett aus und be- 
stimmte so die Entfernung des Schwerpunkts vom Scheitel bzw. von den Fuß- 
sohlen. In ähnlicher Weise verfuhren E. und W. Weber (1836), der Münchener 
Anatom. E.Harless (1856 u. 57) und G.H. Meyer in Zürich (1863), indem sie 
zu den Versuchen menschliche Leichen und einzelne von den Leichen abgetrennte 
Glieder verwendeten. In vollkommenster Weise wurde das Problem der Schwer- 
punktslage in den Arbeiten von W. Braune und O. Fischer behandelt 
(1889, 1892—99), da diese Forscher durch Untersuchungen an Gefrierschnit- 
ten nicht nur die z-Koordinate, sondern auch die x- und die y-Koordinate 
des Schwerpunkts zu bestimmen suchten und durch Berechnungen und trigono- 
metrische Konstruktionen die Ermittlung des Schwerpunkts für verschiedene 
Individuen und für verschiedene Körperstellungen ermöglichen wollten; durch 
Bestimmung der Trägheitsmomente und der einwirkenden Kräfte wurde ferner 
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eine sehr viel exaktere Grundlage für die spezielle Bewegungslehre geschaffen. 
Daß trotzdem auf diesem Weg die Beurteilung individueller Verschiedenheiten 
in der Massenverteilung des Körpers auch nicht erreicht werden konnte, erhellt 
aber schon aus der Tatsache, daß alle den weiteren Berechnungen und Über- 
tragungen zugrundegelegten Verhältniszahlen aus den Maßen von nur vier Indi- 
viduen abgeleitet wurden, abgesehen davon, daß die beträchtliche individuelle 
Schwankungsbreite nicht nur der absoluten Körpermaße, sondern auch eben 
ihrer gegenseitigen Beziehungen jede Übertragung von einem Individuum auf 
ein anderes an sich verbietet, daß schließlich die Umständlichkeit des Verfahrens 
eine Anwendung bei Massenuntersuchungen ziemlich unmöglich machen dürfte. — 
Während die geschilderten Versuchsanordnungen die Bestimmung des Schwer- 
punkts im Körper zum Ziel haben, wurde das Prinzip des Borellischen Brettes 
in besserer Ausgestaltung von A. Mosso (1884 und 1889) und von E. Weber 
(1907) (in Verbindung mit Plethysmographen) dazu verwendet, mittels der 
Schwerpunktsverschiebung den Verhältnissen der Blutverschiebung und der 
Zirkulation unter besonderen äußeren Einflüssen nachzugehen. — Endlich ist. 
eine Methode zu nennen, die dem im folgenden zu schildernden Verfahren am 
nächsten kommt: R. du Bois- Reymond (1903) hat einen mit einer Wage ver- 
bundenen Hebel dazu gebraucht, den Fußpunkt des Schwerlots beim stehenden 
Menschen zu bestimmen, und hat diejenigen Schwankungsbreiten der x- und 
y-Koordinate des Schwerpunkts ermittelt, die in den Grenzen der Standfestigkeit 
möglich sind. 

Aus dem vorstehenden kurzen Überblick über die früheren Arbeiten ergibt 
sich also die Richtigkeit der eingangs aufgestellten Behauptung: Die bisherigen 
Untersuchungen sind nicht geeignet (und zielen nicht darauf ab), eine Anschauung 
von den individuellen Verschiedenheiten der Massenverteilung des menschlichen 
Körpers zu geben. Da die Lage des Schwerpunkts im Körper aber in der Tat eine 
Funktion der Massenverteilung ist, mithin als zahlenmäßiger exakter Ausdruck 
der Massenproportion betrachtet werden darf, wurde die folgende auf den lebenden 
Menschen und auf eine große Individuenzahl leicht anwendbare Versuchsanord- 
nung zu neuen Untersuchungen dieser Art benützt. 

Die schematische Zeichnung Abb. 1 bringt das Verfahren zur Darstellung: 
Ein 45 cm breites, 2,20 m langes und ca. 3,5 cm starkes Brett trägt an seinem 
einen (Fuß-)Endeeinsenk- 
recht dazu angebrachtes 
schwächeres Brett vonden 
Ausmaßen 45x 20x 2,5 cm 
(welch letzteres lediglich 

age PA: zum korrekten Anlegen 
TER der Fußsohlen des zu Wä- 
Abb. 1. ; genden dienen soll). Ein 

Holzkeil (K,) mit einer 

15 cm breiten und 45cm langen Basis und ein ebensolcher Keil (K,) unterscheiden 
sich in ihren Höhenmaßen durch die Höhe der Wage (W). Die Wage ist eine der 
allgemein gebräuchlichen Personenwagen oder auch eine gewöhnliche Dezimal- 
wage. Wage und Brett können mittels der unterstützenden Keile so miteinander 





I Tr tn 
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in Verbindung gebracht werden, daß das ganze System einen einarmigen Hebel 
darstellt, dessen festen Drehpunkt die Schneide des Keils K, abgibt, während 
die Schneide des Keils X, einen beweglichen Punkt des Systems darstellt, und 
zwar den, in welchem die (durch die Übersetzung der Wage W) nach oben wirkende 
Kraft angreift. Wird nun der zu Untersuchende in Rückenlage so auf das Brett 
gebracht, daß die Schneide des Keils K, genau senkrecht unter den lichten Winkel 
der beiden Bretter (zu diesem Zweck ist an der Unterseite eine seichte Rinne 
angebracht), die Schneide des Keils K, genau senkrecht unter den Scheitel zu 
liegen kommt (letzteres kann leicht durch einen Holzschieber aus zwei recht- 
winklig aneinanderstoßenden Brettchen kontrolliert werden), so wirkt auf das 
Hebelsystem zunächst eine Kraft, die gleich ist dem im Schwerpunkt © des 
Menschen vereinigten Körpergewicht X, multipliziert mit der Länge des zuge- 
hörigen Hebelarms, nämlich dem Abstand des Schwerpunkts S von der Fuß- 
sohle F. Diese Kraft erteilt dem Hebel ein Drehmoment nach abwärts. Um 
das Gleichgewicht wiederherzustellen, muß ein Gewicht A an der Wage wirken, 
das, multipliziert mit der Länge des zugehörigen Hebelarms FB (= horizontale 
Körperlänge des zu Wägenden), dem Punkt B ein gleiches Drehmoment nach 
aufwärts erteilt. Es ist also Æ x FB = K x FS, wobei A das auf die Wage 
aufzulegende Gewicht, FB die horizontale Länge (= Körpergröße im Liegen), 
K das Gewicht des zu Untersuchenden, FS die z-Koordinate des Schwerpunkts 
bzw. den Abstand des Schwerpunkts von der Sohlenfläche bedeutet. A wird 
durch das Experiment ermittelt und ist die (in kg anzugebende) Größe des zur 
Tarierung der Wage notwendigen Gewichts (abzüglich des -gleichen Gewichts für 
das leere Brett); diese Größe sei im folgenden als das ,Hebelliegegewicht““ des 
zu Untersuchenden bezeichnet. Die horizontale Länge FB und das absolute 
Körpergewicht K sind vorher festzustellen. Es berechnet sich also aus dem Ver- 
such die Unbekannte FS = Entfernung des Schwerpunkts von der Sohlenfläche 


einfach nach der Formel FS = ARL oder 
Höhe des Schwerpunkts über dem Boden = Hobelhegeeomitni Ho . ee en eu 
Körpergewicht 

Der Fehler, der darin liegt, den in horizontaler Lage des Körpers ermittelten 
Abstand des Schwerpunkts von der Sohlenfläche (FS) der z-Koordinate des 
Schwerpunkts (= Höhe des Schwerpunkts über dem Boden beim stehenden 
Menschen = Abstand des Schwerpunkts von der horizontalen Unterstützungs- 
fläche im Stehen) gleichzusetzen, ist nicht allzugroß, da diejenigen Teile der 
Wirbelsäule, die in horizontaler Rückenlage einen Krümmungsausgleich erfahren, 
kranial vom Schwerpunkt liegen ; außerdem wurde der für die Resultate besonders 
wichtige Wert der relativen Schwerpunktshöhe prozentual zur horizontalen 
Länge berechnet. 

In der Anwendung gestaltet sich das Verfahren folgendermaßen: Nachdem 
die hauptsächlichsten Körpermaße des zu Untersuchenden gemessen sind, reguliert. 
man die Lage des Brettes so, daß der Abstand der beiden Keilschneiden gleich 
der horizontalen Länge des zu Messenden ist, bringt die Versuchsperson in die 
geschilderte Lage auf das Brett, tariert die Wage und notiert das aufgelegte 
Gewicht; darauf wird die Wägung mit dem so eingestellten leeren Brett wieder- 
holt; dies letztere Gewicht, vom ersteren subtrahiert, gibt das Hebelliegegewicht 
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des zu Untersuchenden. Dann erfolgt die Berechnung der Schwerpunktshöhe aus 
der oben gegebenen Formel. 

Die Anzahl der mit dem beschriebenen Verfahren angestellten Schwerpunkts- 
höhenbestimmungen beträgt 455, und zwar wurden untersucht: 

1. 189 Männer im Alter von 20—47 Jahren, 

2. 22 Männer im Älter von 20—39 Jahren (zur gesonderten Betrachtung 

dieser Gruppe veranlassen besondere Verhältnisse), 

3. 244 Knaben im Alter von 6—13 Jahren. 

Zur Charakterisierung der 1. Gruppe der Erwachsenen sei voraus- 
geschickt: Die überwiegende Mehrzahl der Untersuchten stand im Alter von 
20—30 Jahren; fast alle wiesen einen wohlgebauten, muskelkräftigen, meist 
auch durch Leibesübungen (insbesondere Leichtathletik) gut trainierten und 
gepflegten Körper auf; die (von anderer Seite festgestellte) sportliche Mindest- 
leistung war eine durchwegs gute; ebenso bot der klinische Untersuchungsbefund 
(der mir von Herrn Dr. Frankau gütigst zur Kenntnis gegeben wurde) in allen 
Fällen eine Gewähr für gute körperliche Gesundheit der zu Messenden. Die soma- 
tologischen Hauptdaten für diese Gruppe sind: 


Körpergröße: Zentralwert . . . . 2.2.....169 cm 
Maximalwert . . . 2. 2.2.2...18 , 
Minimalwertt . . . 2.2 .2.2...154 „ 
Durchschnittliche Abweichung. . 4,29. 

Körpergewicht: Zentralwert . . . . . . . . . . 63,0 kg 
Maximalwertt . . . . 2.. . . . 830 ,, 
Minimalwert . .. . 51,0 ,, 


Durchschnittliche Abweichung . 4,92. 
Als Werte für die absolute Höhe des Schwerpunkts über dem Boden ergaben 
sich nun: 


Zentralwertt . . . . 2 2.2.2.2.2.100,0 cm 
Maximalwert. . . . 2. 222.2... 158 „, 
Minimalwert . . . . 2... .. . . 862 
Durchschnittliche Abweichung . . 3,67. 


Für die relative Höhe des Schwerpunkts über dem Boden (Schwerpunktshöhe 
in Prozent der horizontalen Länge) ist der 


Zentralwertt . . » 2 2 2 2 22.2.0991 
Maximalwert.. . . 2. 2 2... . . . 663 
Minimalwert . . . . 2 2 2 2.2.2...9540 
Durchschnittliche Abweichung . . 1,48. 


Aus diesen Zahlen geht bereits hervor, daß die individuelle 
Schwankungsbreite sowohl der absoluten wie der relativen Werte 
der Schwerpunktshöhe eine ganz beträchtliche ist. 

Bevor man nun daraus den bindenden Schluß zieht, daß demgemäß die 
Massenverteilung des Körpers (in morphologischem Sinn) eine individuell sehr 
verschiedene sein müsse, verlangt wohl zuerst der Einwand Berücksichtigung, 
ob nicht irgendwelche physiologischen Momente ebenso große Schwankungen 
der Massenverteilung bei ein- und demselben Individuum hervorrufen könnten. 
Der einzige dafür in Frage kommende (bewegliche) Bestandteil des Körpers wäre 
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das Blut. Änderungen der Blutverteilung, wie sie einmal durch die horizontale 
Lagerung der Versuchsperson, weiterhin durch psychische Faktoren (vermehrter 
Blutzufluß zum Gehirn) und besonders in rhythmischem Wechsel durch den Ein- 
fluß der Respiration zustande kommen, hat nun Mosso (1884 und 1889) nach der 
oben bereits erwähnten Methode mit großer Genauigkeit verfolgt, und E. Weber 
(1907) hat seine Versuche fortgesetzt und erweitert. Aus ihren Resultaten ergibt 
sich, daß z. B. bei Einnahme der horizontalen Lage Blut aus den unteren Extre- 
mitäten abströmt, und zwar ca. 100 ccm; für das nach 1—2 tiefen Inspirationen 
der Lunge zufließende Blutvolumen wurden 130—300 cem gefunden. Setzte 
man nun diese Mengen (multipliziert mit dem spezifischen Gewicht des Blutes) 
als Gewichtsmengen ein, welche am einen oder anderen Ende (!) des Hebels im 
Sinn einer Vermehrung oder Verminderung des dort wirkenden Drehmomentes 
wirken, so ergäbe sich dadurch für einen Menschen von einer horizontalen 
Länge = 164cm und einem Körpergewicht = 6l kg, einer absoluten Schwer- 
punktshöhe von 93,9 cm und einer relativen Schwerpunktshöhe (dementsprechend) 
von 58,0 eine Schwerpunktsverschiebung von -+ 0,19 bis 0,72 cm und eine relative 
Schwerpunktsverschiebung von -: 0,02 bis 0,4. (Auch der Einwand, die Zwerch- 
fellbewegung könne etwa eine größere Massenverschiebung im Abdomen ver- 
ursachen, ist bereits von Mosso [a. a. O.] entkräftet worden.) Es ist also ohne 
weiteres ersichtlich, daß die überhaupt in Betracht kommenden physiologischen 
Vorgänge nicht imstande sind, die gefundenen individuellen Differenzen der 
absoluten und der relativen Schwerpunktshöhe ausreichend zu erklären, daß 
man vielmehr aus dieser beträchtlichen individuellen Schwankungsbreite der 
z-Koordinate des Schwerpunkts schließen darf: Die Verteilung der Masse 
des Körpersaufder Längsachse des Körpersisteineindividuellsehr 
verschiedene. 

[Dieses Ergebnis steht in Widerspruch mit einer Angabe Harless’ (1856): 
„Die Entfernung des Schwerpunkts vom Scheitel ist bei den verschiedenen 
erwachsenen Individuen nahezu gleich.“ Harless ermittelte als Durchschnitts- 
wert der relativen Schwerpunktshöhe bei einer geringen Anzahl von Leichen 
mittels des Borellischen Brettes 58,0. E. und W. Weber (1857) fanden auf die 
gleiche Weise als absolute Schwerpunktshöhe 94,77, als relative Schwerpunkts- 
höhe 56,776. Die Abweichung dieser Resultate von den oben gegebenen erklärt 
sich wohl aus der geringen Versuchszahl der erwähnten Autoren wie aus der 
(gewiß nicht gleichgültigen) Tatsache, daß es sich um Leichenversuche 
handelte.] 

Da die individuellen Verschiedenheiten der Massenverteilung daran denken 
ließen, man könnte durch Vergleich der jeweils zugehörigen linearen Proportionen 
ursächliche Zusammenhänge ermitteln, wurde für die einzelnen nach der relativen 
Schwerpunktshöhe geordneten Gruppen die hauptsächlichsten relativen Längen-, 
Breiten- und Tiefenteilmaße und Umfänge des Körpers zusammengestellt. 
(Besondere Aufmerksamkeit wurde dabei den Breiten- und Tiefendimensionen 
des Rumpfes und der Länge der unteren Extremität zugewendet. Außerdem 
wurden noch die einzelnen Altersstufen miteinander verglichen.) Auffallender- 
weise ergab sich aber dabei eine vollkommene Regellosigkeit, so daß die Annahme 
gerechtfertigt erscheint: Die individuelle Variation der Massenver- 
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teilung des Körpers tritt im allgemeinen in den linearen Propor- 
tionen nicht in die Erscheinung; sie findet ihren Ausdruck an- 
scheinend nur in der Veränderung der z- Koordinate des Gesamt- 
schwerpunkts des Körpers. Auch das Lebensalter scheint beim 
erwachsenen Menschen aufdie Massenproportionkeinensichtlichen 
Einfluß auszuüben. 

Ein solcher Mangel an Korrelationen wird vielleicht verständlich, wenn 
man überlegt, daß die wenigen Breiten- und Tiefenmaße und Umfänge, mit 
denen die Somatometrie auszukommen gezwungen ist, nicht hinreichen, einzelne 
Abschnitte des Körpers hinsichtlich ihrer Volumentfaltung zu charakterisieren, 
daß ferner der Einfluß des spezifischen Gewichts der einzelnen Teile nicht zu 
übersehen ist, und endlich, daß für die Massenverteilung vor allem Lagerung, 
Größe und Gewicht der inneren Organe naturgemäß von ausschlaggebender Be- 
deutung sein muß. Aus allen diesen Gründen wird man zunächst die Tatsache 
der beträchtlichen individuellen Schwankungsbreite in der Massenproportion des 
Körpers als eine selbständige, das Individuum mehr oder minder charakteri- 
sierende, morphologisch bedingte Erscheinung auffassen müssen. Danach kann 
es auch berechtigt erscheinen, eine Abgrenzung und Einteilung dieses somato- 
metrischen Merkmals (nach der bereits allgemein üblichen Art) vorzunehmen 
und man könnte etwa drei Formen der ‚Isorrhopie‘ (N (oodöoria) das Gleichge- 
wicht) unterscheiden, für die auf Grund der bisher gewonnenen Zahlenwerte 
der relativen Schwerpunktshöhe die folgende Gruppeneinteilung getroffen 
werden könnte: 

Chamaeisorrhope: Relative Schwerpunktshöhe x—57,9 
Orthoisorrhope: > I 58,0—60,9 
‚Hypsiisorrhope: 3 i 61,0—x. 

Nach dieser Einteilung entfielen von den untersuchten 189 erwachsenen 
männlichen Individuen auf die Chamaeisorrhopen 51 = 26,9%, auf die Ortho- 
isorrhopen 116 = 56,2%, auf die Hypsiisorrhopen 22 = 16,9%. (Selbstver- 
ständlich muß die Möglichkeit offen bleiben, daß diese vorläufige Einteilung 
durch weitere Untersuchungen eine Verschiebung ihrer Grenzwerte erfahren 
könnte.) 

Zur gesonderten Betrachtung der oben aufgeführten zweiten Gruppe 
vonerwachsenen Männern, die nur eine Anzahl von 22 Individuen im Alter 
von 20—39 Jahren umfaßt, veranlaßte ein glücklicher Zufall, der mir zwei hervor- 
ragend qualifizierte Sportsleute zur Untersuchung zuführte. (Herrn Krüm mel, 
München, bin ich für die Vermittlung dieser Gelegenheit zu besonderem Dank 
verpflichtet.) Die Messung und Wägung der beiden Herren, deren einer deutscher 
Meister im Seitenschwimmen ist, während der andere den Weltrekord über 
400 m-Schwimmen aufstellte, ergab auffallenderweise eine sehr geringe relative 
Schwerpunktshöhe (von nur 55,2 in beiden Fällen). Die erwähnte Gruppe von 
22 Männern nun setzt sich aus lauter Sportsleuten zusammen, die alle irgendeine 
(durch einen Preis) anerkannte Leistung im Wettschwimmen aufzuweisen hatten. 
Auch innerhalb dieser Gruppe konnte keine Ähnlichkeit in den linearen Pro- 
portionen der einzelnen Individuen gefunden werden. Die relative Schwerpunkts- 
höhe aber betrug: 
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Zentralwert 56,45 (Abweichung vom Zentralwert d. Erwachs. — 2,65 
Minimalwert 54,0 5 „  Minimalwert ,, $ 0 
Maximalwert 58,6 iu „ Maximalwert ,, z — 1,7) 


Durchschnittliche Abweichung 1,07. 
Nach der gegebenen Einteilung finden sich unter den Schwimmern: 


Chamaeisorrhope . . . . .....18= 818% 
Orthoisorrhope . . . 22.2... .4= 182% 
Hypsiisorrhope . . .......20=-0% 


Die relative Armlänge.ebenso wie die relative Beinlänge, Proportionen, auf 
die besonders geachtet wurde, übertreffen i:ı den meisten Fällen die entsprechenden 
Zentralwerte der erwachsenen Männer der ersten Gruppe. 

So sehr nun diese Befunde darauf hinweisen, daß vielleicht die Massen- 
verteilung des Körpers mit der hervorragenden sportlichen Schwimmleistung 
in direktem Zusammenhang steht, wird man doch gut daran tun, die Art dieses 
Zusammenhangs vorläufig noch unbesprochen zu lassen, zumal da die Gleich- 
gewichtslage des Körpers im Wasser durch den verschiedenen Grad des Auftriebs 
einzelner Körperteile modifiziert wird und die Art der Fortbewegung beim 
Schwimmen mancherlei Komplikationen bietet. Immerhin aber deuten schon 
diese Ergebnisse auf den Einfluß hin, den die Massenproportionen vor allen 
anderen somatischen Merkmalen auf den Ausfall der Bewegungsvorgänge haben 
könnten, und die Vermutung liegt nahe, daß auf diesem Weg die spezielle Be- 
wegungslehre zur Möglichkeit individueller Unterscheidungen gelangen könnte. 

Um die Verhältnisse der Massenproportionen während des Wachstums 
kennen zu lernen, wurden in der dritten Gruppe 244 Knaben im Alter von 
6—13 Jahren untersucht. Mit Ausnahme der 6- und 7 jährigen ist jede Altersstufe 
darin mit 30—40 Individuen vertreten. Die Kinder gehören allen sozialen Ständen 
an und entstammen durchwegs der großstädtischen Bevölkerung. Außer den 
wichtigsten Körpermaßen sind hier auch (durch Inspektion bzw. Palpation) 
der Ernährungszustand, die Entwicklung der Muskulatur und des Knochenbaus 
berücksichtigt worden. (Für die Ausführung der Messungen bin ich den Herren 
Kandidaten Kurt Scheidt und Fritz Bach in München zu Dank verpflichtet.) 

Was in dieser Gruppe in erster Linie interessiert, ist das Verhalten des 
Wachstums zur Massenverteilung des Körpers. Nachstehende Tabelle ver- 
anschaulicht die gefundenen Verhältnisse: 


Relative Schwerpunktshöhe: 


Alter Anzahl der Fälle Zentralwert Maximalwert Minimalwert Durchschnittl. Abweichung 


6 9 55,9 67,0 54,2 2,86 
7 26 57,0 ' 67,0 49,5 2,04 
8 29 56,6 64,7 50,0 1,56 
9 36 56,7 64,7 51,7 1,23 
10 24 56,2 58,8 51,5 0,94 
11 43 56,7 66,0 51,0 0.98 
12 40 56,0 62,8 51,5 1,12 
13 37 57,0 63,5 53,0 1,37 


Wenn man auch infolge der verhältnismäßig geringen Anzahl von Individuen 
in jeder Gruppe bei der Deutung dieser Befunde sehr vorsichtig wird sein müssen, 
so läßt sich doch wohl mit Wahrscheinlichkeit sagen, daß eine wesentliche 
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gesetzmäßige Veränderung der Massenverteilung am kindlichen Körper während 
der betrachteten Periode kaum stattfindet; vielmehr scheint sich die Massen- 
proportion in diesem Alter ziemlich konstant zu erhalten. Sicher ist, daß sie sich 
während der ganzen Zeit von der des erwachsenen Menschen deutlich unter- 
scheidet: der Schwerpunkt des kindlichen Körpers (mindestens bis 
zu den die Pubescenz einleitenden Jahren) liegt relativ tiefer als 
beim Erwachsenen, d. h. die größere Masse des Körpers liegt (in bezug 
auf die Längsachse des Körpers) beim Erwachsenen weiter kranial 
als beim Kind. — Diese Verhältnisse kommen prägnant zum Ausdruck, wenn 
man die ganze Gruppe der Knaben (ohne Rücksicht auf das Alter) zusammenfaßt. 
Die Werte für die relative Schwerpunktshöhe sind dann vergleichsweise: 


Zentralwert Maximalwert Minimalwert Durchschnittl. Abweichung 
Knaben 56.5 67,0 49,5 1,41 
Schwimmer 56,45 58,6 54,0 1,07 
Erwachsene 59,1 66.3 54,0 1,48 


(Es ist klar, daß die vorgeschlagene Einteilung nach Gruppen mit den für 
Erwachsene bestimmten Grenzen auf Kinder keine Anwendung finden kann.) 

Der Vergleich der relativen Schwerpunktshöhe mit den linearen Proportionen 
führte auch bei der Knabengruppe zu keinem Ergebnis. Immerhin hatte es doch 
den Anschein, als ob eine ganz extreme Massenverteilung des Körpers in einzelnen 
Fällen auch in manchen Linearmaßen zum Ausdruck komme. So waren z. B. 
die beiden Fälle einer relativen Schwerpunktshöhe von 67,0 durch eine große 
relative Symphysenhöhe, eine große relative Rumpfbreite und eine sehr starke 
Hüftausladung (größte Hüftbreite in % der Beckenbreite) ausgezeichnet. 

Daß die absolute Schwerpunktshöhe im Lauf des Wachstums zunimmt, 
braucht kaum besonders hervorgehoben zu werden. Die Zahlen für die Zentral- 
werte der einzelnen Altersstufen seien jedoch der Vollständigkeit halber erwähnt : 


Schwerpunkthöhe über dem Boden (cm): 


Alter Zentralwert Maximalwert Minimalwert 
6 66,0 11,5 63,0 
7 67,0 18,5 58,0 
8 69,5 79,5 62,5 
9 73,0 84,0 66,5 
10 14,0 19,8 66,5 
11 76,5 93,0 70,0 
]2 78,0 88,5 66,0 
13 80,0 89,0 73,0 


(Da die absolute Schwerpunktshöhe beim erwachsenen Mann = 100,0 cm 
ist, geben die hier genannten Zentralwerte gleichzeitig die %,-Werte zum Vergleich 
der Kinder mit den Erwachsenen.) 

Wenn in den Massenproportionen trotzdem typische Altersunterschiede 
nicht gefunden werden konnten, so wird man dabei wohl wieder an die nicht 
weiter kontrollierbaren Veränderungen des spezifischen Gewichts einzelner 
Körperteile und an das Wachstum und die damit gegebenen Massenverschie- 
bungen der inneren Organe zu denken haben. Einen gewissen Hinweis auf andere - 
heeinflussende Faktoren lieferte ferner die Berücksichtigung des (nach Inspektion 
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und Palpation eingeschätzten) Ernährungszustandes und Knochenbaus. Dies 
zeigen die folgenden Zahlen: 


Ernährungszustand: Anzahl der Fälle: Relative Schwerpunktshöhe (Zentralwert): 
sehr gut — gut 38 56,3 
schlecht — sehr schlecht 24 57,0 

Konochenbau: Anzahl der Fälle: Relative Schwerpunktshöhe (Zentralwert): 
sehr grob — grob 6 56,3 
fein — sehr fein 10 07,9 


Es scheint somit, daß schlechter Ernährungszustand ebenso wie feiner Bau 
des Skeletts einen relativ höher liegenden Schwerpunkt bedinge; dies kann seine 
Ursache darin haben, daß das Depotfett des Körpers mehr auf den caudalen als 
auf den kranialen Teil der Längsachse des Körpers entfällt, und daß es bei einer 
größeren Massigkeit des ganzen Skelettes hauptsäehlich die Knochen der unteren 
Extremität und des Beckengürtels sein dürften, welche die Gewichtsverteilung 
modifizieren. 

Schließlich wäre noch die Frage zu beantworten, zu welcher Zeit der körper- 
lichen Entwicklung und in welcher Weise die Massenproportion des kindlichen 
Körpers sich der des Erwachsenen nähert. Die vorliegenden bis zum 13. Jahr 
durchgeführten Untersuchungen geben darüber keinen Aufschluß. Sie machen 
es jedoch wahrscheinlich, daß erst eine spätere Periode des Wachstums gegen 
dessen Abschluß zu dafür in Betracht kommt, also entweder der Abschnitt der 
Pubescenz oder das danach einsetzende Breiten- und Massenwachstum des 
Körpers. 

Naturgemäß unterliegt der Körper des Kindes infolge der anderen Massen- 
verteilung auch etwas veränderten statischen und dynamischen Bedingungen 
als der des erwachsenen Menschen. . 

Zusammengefaßt lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Versuche etwa 
folgendermaßen formulieren: 

Bei den früheren Untersuchungen über die Massenpfoportionen des mensch- 
lichen Körpers sind die individuellen Verschiedenheiten stets unberücksichtigt 
geblieben. Eine Modifizierung früherer Methoden erlaubt die Bestimmung der 
z-Kocrdinate des Schwerpunkts am Lebenden bei einer großen Anzahl von 
Individuen und damit eine Feststellung der individuellen Schwankungsbreite 
für die Massenverteilung des Körpers. Der relativ zur horizontalen Länge des 
Individuums berechnete Abstand des Schwerpunkts von der Sohlenfläche (an- 
nähernd gleich der relativen Höhe des Schwerpunkts über dem Boden) ist als 
zahlenmäßiger Ausdruck für die Massenproportion des Körpers hinsichtlich seiner 
Längsachse zu betrachten. Der Durchschnittswert der relativen Schwerpunkts- 
höhe beträgt für erwachsene männliche Individuen 59,1; eine Einteilung der 
Individuen nach ihrer ‚‚Isorrhopie’ kann so erfolgen, daß man Individuen mit 
einer relativen Schwerpunktshöhe von x—57,9 als chamaeisorrhop, von 58,0 — 60,9 
als orthoisorrhop, von 61,0—x als hypsiisorrhop bezeichnet und als morphologisch 
bedingte Massenproportionstypen unterscheidet. Es besteht die Möglichkeit, 
daß die besondere individuelle Befähigung Einzelner zu speziellen dynamischen 
Leistungen des Körpers mit der Massenproportion des Körpers in ursächlicheni 
Zusammenhang steht. Hingegen sind die linearen Körperproportionen kein Aus- 
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druck für die Massenproportionen und können unabhängig von diesen individuell 
in verschiedener Richtung variieren. Die Massenverteilung des kindlichen 
Körpers unterscheidet sich von der des Erwachsenen insofern, als bei ersterem 
der größere Teil der Körpermasse mehr nach der caudalen, bei letzterem mehr 
nach der kranialen Seite der Längsachse des Körpers liegt. Ernährungszustand 
und Knochenbau scheinen auf die Massenproportionen einen Einfluß auszuüben. 

Es mag wünschenswert erscheinen, die Untersuchungen über die z-Koordinate 
des Schwerpunkts und ihre individuelle Schwankungsbreite durch ebensolche 
über die x- und y-Koordinaten zu ergänzen. Versuche in dieser Richtung haben 
aber gezeigt, daß die gleiche Methode erheblichen Schwierigkeiten begegnet, 
sobald man am frei aufrechtstehenden Menschen zu experimentieren gezwungen 
ist, weil dabei die Haltung des ganzen Körpers und die veränderliche Stellung 
einzelner Körperteile zueinander in den Gelenken äußerst unübersichtliche und 
schwer kontrollierbare Verhältnisse schafft. Die Methodik solcher Experimente 
bedürfte noch einer beträchtlichen Verbesserung, könnte aber dann vielleicht 
gerade zur Charakterisierung des Individuums in seiner Statik brauchbare Daten 
vermitteln. 

Für vielfache Unterstützung und Förderung der vorliegenden Arbeit bin ich 
vor allem dem Vorstand des Anthropologischen Instituts der Universität München, 
Herrn Prof. Dr. R. Martin, nächst ihm Herrn Dr. A. Frankau in München 
zu aufrichtigem Dank verpflichtet. 
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Einleitung. 

Es ist durchaus notwendig, daß die Lehre von der Architektur der Spon- 
giosa der Knochen und ihrer Bedeutung eine gründliche Neubearbeitung 
erfährt, und zwar aus folgenden Gründen: Man ist heute wohl allgemein der An- 
sicht, daß die Aufgaben, die der spongiösen Substanz der Knochen zufallen, 
ausschließlich oder doch zum mindesten vorwiegend mechanischer Natur sind. 
Daraus schließt man, daß die Entstehung der Spongiosa mit ihrer charakteristischen 
Bauweise auf äußere mechanische Einwirkungen zurückzuführen ist, sei es un- 
mittelbar, sei es mittelbar, d.h. auf solche Einwirkungen, die sich während der 
Phylogenese geltend gemacht haben. Gegen diese einseitige Auffassung sind im 
Laufe der Jahre einige, wenn auch wenige Stimmen laut geworden, sie haben sich 
aber nicht durchzusetzen vermocht. Seit vielen Jahren habe ich mich bemüht, 
in kürzeren und längeren Arbeiten auf Schwächen hinzuweisen, die der mecha- 
nischen Erklärung anhaften, und darum darf ich vielleicht jetzt für mich das 
Recht in Anspruch nehmen, auf den folgenden Blättern eine zusammenhängende 
kritische Darstellung des ganzen Gebietes zu geben. Die alten Anschauungen 
enthalten gewiß manches Gute, was erhalten werden muß, sie sind nur zu rei- 
nigen und zu ergängen. Wenn ich den Versuch mache, zur Erweiterung der alten 
eine neue Theorie aufzustellen, so geschieht es deswegen, weil ich nicht nur zer- 
stören, sondern auch aufbauen möchte. Das, was ich bringe, ist gewiß nicht die 
endgültige Lösung des Problems, aber ich glaube hoffen zu dürfen, daß es weitere 
Untersuchungen anregen wird. 

Ursprünglich hatte ich die Absicht, ein größeres Tafelwerk über die gesamte 
Knochenspongiosa des menschlichen Körpers und ihre Entwicklung mit einem 
allgemeinen und einem speziellen Teil zu veröffentlichen, die Ungunst der Zeit- 
verhältnisse hinderte mich aber an der Ausführung des Planes. Ich mußte beide 
Teile voneinander trennen, der allgemeine ist als besondere Abhandlung auf den 
nachfolgenden Blättern abgedruckt, der spezielle erscheint daneben in Buchform 
mit einer größeren Anzahl Tafeln im Verlag von J. F. Bergmann (München 
und Wiesbaden). 

Die Literatur über den Gegenstand ist sehr ausgedehnt. Sie kritisch zu 
beleuchten, wäre lohnend, würde indessen für mich nur dann ausführbar sein, 
wenn ich zuvor meine eigenen Ansichten dargelegt hätte, und das soll ja erst im 
folgenden geschehen. Darum will ich mich auf einige Angaben beschränken. 

Es sei erwähnt, daß in der Literatur einige Autoren durch ihre Anschauungen 
besonders hervortreten, nämlich H. v. Meyer, C. Culmann, W. Roux, 
J. Wolff, E. Albert, B.Solger, W. Gebhardt und der Verfasser selbst. Ihren 
Arbeiten lassen sich diejenigen anderer Forscher leicht angliedern, die wichtigsten 
von ihnen sind in dem angefügten Literaturverzeichnis zusammengestellt. 
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Nicht immer sind von den Autoren die Ausdrücke Trajektorien und 
trajektorielle Struktur in gleichbleibendem Sinne gebraucht worden. 
Trajektorien sind ursprünglich für den Mathematiker Scharen paralleler Linien, 
die sich alle unter demselben Winkel schneiden. Spannungstrajektorien sind die 
Zug- und Druckkurven der graphischen Statik, sie schneiden sich stets unter 
rechtem Winkel. Man hat sie oft kurz Trajektorien genannt, das ist nur dann 
statthaft, wenn nach dem Zusammenhang kein Zweifel über den Sinn der Be- 
zeichnung bestehen kann, andernfalls sollte man stets den Ausdruck Spannungs- 
trajektorien bevorzugen, wenn er auch länger ist. Nich zu billigen ist es, wenn, 
wie es oft geschieht, irgendwelche noch nicht genau analysierten Züge der Spon- 
giosa Trajektorien genannt werden. Denn dann wird in dem Namen eine Deutung 
vorweggenommen, die erst noch zu beweisen ist. Beiläufig heißt die Einzahl 
nicht das Trajektorium, wie man oft lesen kann, sondern die Trajektorie, von 
Linea trajectoria. Das Trajektorium wird aber nicht wieder aus der Literatur 
verschwinden. Es mag auch hingehen, wenn man dabei nicht an eine Spannungs- 
trajektorie, sondern an ein Systema trajectorium denkt, das zur Übertragung 
von Kräften dient. 

Es ist nicht ohne Interesse zu sehen, daß ein Forscher, der so lebhaft wie 
Gebhardt für die mechanische Theorie der Knochenbildung eintrat, mehrfach 
Äußerungen tat, die eine andere Auffassung verraten. So sagte er mit Bezug auf 
den Knochenbau 1901: Man muß sich ‚‚von der excessiven Einseitigkeit der rein 
mechanischen Auffassung freimachen‘“‘ und 1902: ‚Der Knochen läßt sich nicht 
rein funktionell erklären‘. 

Im Jahre 1922 habe ich in einer kürzeren zusammenfassenden Arbeit, die 
sich auf alle Gewebe bezog, auf die Unzulänglichkeit einer reinmechanischen Deu- 
tung der Strukturen hingewiesen. 


1. Kapitel. Einwände gegen die mechanische Theorie. 

Die heute weitverbreitete mechanische Theorie von der Leistung und Ent- 
stehung der Spongiosa läßt sich in die folgenden drei Leitsätze zusammenfassen: 

1. Die Längsrichtung der Spongiosaelemente fällt mit den Spannungs- 
trajektorien zusammen, die sich bei typischer mechanischer Beanspruchung der 
Knochen in diese einzeichnen lassen. 

2. Die Architektur der Spongiosa ist ein Erzeugnis funktioneller Anpassung. 
Die Elemente der Spongiosa haben ihre Eigenschaften während der individuellen 
oder phylogenetischen Entwicklung durch die Einwirkung mechanischer Span- 
nungen erhalten. 

3. Die Transformation der Spongiosa erfolgt ausschließlich durch den Einfluß 
veränderter mechanischer Bedingungen. 

In den Arbeiten der Autoren, die über den Gegenstand gearbeitet haben, 
werden diese drei Grundgedanken meist nicht nebeneinander in gleicher Breite 
ausgeführt. Bald macht nur der eine, bald nur der andere sich geltend. 

Gegen die aufgestellten Thesen läßt sich nun eine Reihe von Einwendungen 
erheben, es läßt sich zeigen, daß das Gebäude der mechanischen Theorie nicht 
so fest gefügt ist, wie seine Erbauer meinen. Von den Bedenken, die auf den näch- 
sten Blättern ausgeführt werden, wird zwar vielleicht keines allein genügen, 


18* 


272 ilermann Triepel: 


das Haus zum Einstürzen zu bringen; sie zeigen aber in ihrer Gesamtheit, daß 
das Fundament neu gefestigt werden muß. 

Ich will nun von vornherein bemerken, wie ich schon in der Einleitung an- 
deutete, daß es nicht etwa meine Absicht ist, alles Mechanische oder Funktionelle 
aus der Lehre von der Architektur der Spongiosa zu entfernen; ich möchte 
nur die mechanische Betrachtungsweise in richtige Bahnen leiten und ihr die 
nötigen Grenzen anweisen. Die erwähnten Bedenken werden im folgenden er- 
örtert. 

l. Spannungstrajektorien und Spongiosabälkchen. Wenn ein 
Techniker in einem beanspruchten homogenen Körper die Zug- und Druck- 
linien bestimmen will, geht er in der Weise vor, daß er nach Auswahl einer Ebene, 
in der er zeichnen kann, etwa des Längsschnittes, alle Kräfte, die in dieser Ebene 
wirksam sind, zu einer Mittelkraft vereinigt. Dabei wird die Lage der Mittel- 
kraft mit Hilfe eines Seilpolygons!), ihre Größe und Richtung mit Hilfe eines 
Kräftepolygons!) ermittelt. Darauf wird die Mittelkraft so weit verlängert, daß 
sie mehrere (beliebig viele), durch gerade Linien dargestellte Querschnitte des 
Körpers schneidet und hier in je eine normale und eine Schubkraft zerlegt. Man 
kann nun aus diesen Kräften unter Benutzung weiterer graphischer Methoden an 
verschiedenen Punkten der Querschnitte die Richtung der größten und der 
kleinsten normalen Spannungen feststellen. Diese Konstruktionen kann man 
theoretisch an allen, d.h. unendlich vielen Punkten des Längsschnittes vor- 
nehmen. Die Spannungstrajektorien entstehen dadurch, daß man gleichgerichtete 
Maximal- und Minimalspannungen miteinander verbindet. Daraus folgt, daß es 
in dem betrachteten Längsschnitt, also überhaupt in dem beanspruchten Körper 
unendlich viele Spannungstrajektorien gibt. 

Aus praktischen leicht zu übersehenden Gründen wird der Techniker aber 
immer nur für eine beschränkte Anzahl von Punkten seine Konstruktionen aus- 
führen und demgemäß nur eine geringe Zahl von Zug- und Druckkurven in den 
untersuchten Längsschnitt einzeichnen. Hieraus erklärt es sich, daß die Spon- 
giosazüge, deren einzelne Linien immer einen merklichen Abstand voneinander 
haben, Ähnlichkeit mit Spannungstrajektorien besitzen. Es handelt sich nicht 
um eine Ähnlichkeit mit den Spannungstrajektorien, sondern nur um eine solche 
mit ausgewählten Spannungstrajektorien. 

Der Knochen ist kein homogener Körper, es können daher unmöglich in 
ihm ebensolche Zug- und Druckkurven verlaufen wie in einem homogenen Körper 
der Technik von gleicher äußerer Form, und auch darum ist es ausgeschlossen, 
daß die Bälkchen der Spongiosa insubstantiierte Spannungstrajektorien sind. 
Indessen gibt es, wie zugegeben werden muß, für die Anhänger der mechanischen 
Theorie einen Ausweg, von dem unter 2. gesprochen werden soll. 

2. Fachwerk und Spongiosabau. Die Konstruktionen der Techniker 
sind meistens nicht aus massivem, sondern aus durchbrochenem Material her- 
gestellt, essind Fachwerke. Esist denkbar, Fachwerke so zu bauen, daß man in 
einen gedachten massiven Körper von gegebener Form und bei gegebener Bean- 


1) Näheres über Seil- und Kräftepolygon sowie über andere zeichnerische Hilfsmittel 
ist in dem Kapitel „Elemente der graphischen Statik‘‘ meiner „Einführung in die physika- 
lische Anatomie, 3. T. Die trajektoriellen Strukturen‘, Wiesbaden 1908, zu ersehen. 
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spruchung eine Anzahl Spannungstrajektorien einzeichnet, und daß man diese 
Linien durch tragfähiges Material von berechneter Stärke nachbildet. Aus welchen 
Gründen sich der Techniker im allgemeinen nicht an diese Konstruktionsmög- 
lichkeit hält, braucht hier nicht erörtert zu werden. Die Spongiosa ist sehr ähn- 
lich einem räumlichen Fachwerk, und es ist natürlich möglich, auch den Knochen 
durch einen fingierten massiven Körper zu ersetzen und in diesen bei Bean- 
spruchung Spannungstrajektorien einzutragen. Wenn nun Spongiosaelemente 
in ihrem Verlauf solchen Zug- und Druckkurven entsprächen, müßte es gestattet 
sein, sie als insubstantiierte Spannungstrajektorien zu bezeichnen. Indessen 
läßt sich nur von sehr wenig Spongiosaelementen zeigen, daß ihr Verlauf wirk- 
lich mit demjenigen der genannten Linien übereinstimmt. Zudem ist der 
Vergleich deswegen nicht durchführbar, weil, wie unter 4. zu zeigen sein wird, 
die Spannungsqualität in Bälkchen und Linien nicht gleich ist. 

Hier ist einzufügen, daß Anschauungen, wie sie unter 1. und 2. dargelegt 
wurden, schon früher von dem Techniker O. Mohr vertreten worden sind. In 
diesem Zusammenhang sind bemerkenswert Äußerungen Gebhardts (1903) 
über dessen Auffassung sowie briefliche Mitteilungen von ihm, die Wolff 1901 
veröffentlicht hat. Mohr weist darauf hin, daß die in dem anomogenen Knochen 
liegenden Spongiosazüge nicht mit den in homogenen Körpern gezeichneten Cul- 
mannschen Trajektorien übereinstimmen können, die Ähnlichkeit zwischen 
beiden beruhe möglicherweise auf einem Zufall, zudem sei die Übereinstimmung 
nicht einmal vollkommen. Ferner mache Cul ma nn die nicht erwiesene und wahr- 
scheinlich unrichtige Voraussetzung, daß ein Fachwerk zweckmäßig angeordnet 
ist, d.h. mit einem Minimum von Materialaufwand ein Maximum von Wider- 
standsfähigkeit verbindet, wenn seine Kraftstäbe dem Linienzug der Spannungs- 
trajektorien folgen. Demgegenüber sagt Wolff, daß der lebendige (nicht der tote) 
Knochen insofern eine Sonderstellung einnimmt, als bei ihm „jedes allerkleinste 
Partikelchen die Fähigkeit der Reaktion auf Reize, vor allem der Reaktion auf den 
trophischen Reiz der Funktion‘ besitzt. Aber selbst, wenn das richtig ist, wäre 
erst zu zeigen, daß die Reaktion darin besteht, daß die Knochenpartikelchen 
nunmehr imstande sind, die für die Insubstantiierung geeigneten Spannungs- 
trajektorien auszuwählen. 

Gebhardt andererseits glaubt dem Einwand Mohrs dadurch begegnen 
zu können, daß er annimmt, infolge der Röhrchenstruktur, die dem Knochen, 
und zwar sowohl der Compacta wie der Spongiosa, von Anfang an zukommt, 
werde unter den vielen im Knochen auftretenden Spannungen eine Auswahl 
getroffen. Eine jede Kraft, die an einem Röhrchen senkrecht zu dessen Längs- 
achse angreift, lasse durch die minimale Deformation des Röhrchens eine 
zweite, senkrecht zu ihr stehende Kraft auftreten. Die von der primären und 
der sekundären Kraft herrührenden normalen Spannungen werden insub- 
stantiiert. Wenn das richtig wäre, müßten die Knochenröhrchen von vornherein 
senkrecht zu der angreifenden Kraft gelagert sein. Das ist aber im allgemeinen 
sicher nicht der Fall. | 

3. Primäre Entstehung spannungstrajektorieller Spongiosa- 
elemente. Wenn man, wie unter 2. angegeben wurde, die Spongiosa als Fach- 
werk ansieht und ihre Bauelemente mit Spannungstrajektorien vergleicht, die 
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in fingierte massive Körper eingezeichnet wurden, so ist es sehr schwer, wenn 
nicht unmöglich, für die primäre Entstehung dieser Elemente eine mechanische 
Erklärung zu finden. Die Spannungen, von denen die Bildung der Bälkchen und 
Plättchen abhängig ist, müßten in dem ursprünglich noch nicht gegliederten, 
d.h. homogenen Material in ganz bestimmter Weise verteilt werden. Hierfür 
wäre die Einführung eines neuen Prinzipes nötig, das nicht als grobmechanisch 
gedacht werden kann. Es liegt dabei nicht fern, teleologischen Gedankengängen 
zu folgen und zwecksetzende Einrichtungen zu Hilfe zu rufen. Das würde aber 
dem Wesen der rein kausalen Forschung widersprechen. Überhaupt erfolgt die 
erste Anlage der Spongiosa, wie die Beobachtung ergibt, unabhängig von der 
Funktion, sie fällt in die Ro u xsche erste oder afunktionelle Entwicklungsperiode: 
sie erfolgt also bei mechanischen Geweben unabhängig von der Beanspruchung. 
Derselbe Gedanke ist auch von anderen Forschern, wie Roux und J. Wolff, 
geäußert worden, hat aber, wie ich glaube, neben den nicht zu übersehenden 
Wirkungen der funktionellen Anpassung nicht die genügende Würdigung ge- 
funden. 

4. Die wahre Beanspruchung der Spongiosaelemente. Natürlich 
bergen die Spongiosaelemente eines von äußeren Kräften ergriffenen Knochens 
ebenso Zug- und Drucklinien in sich wie jeder andere mechanisch beanspruchte 
Körper. Die Bälkchen, Plättchen und Röhrchen der Spongiosa sind es ja doch, 
durch die in der schwammigen Knochensubstanz Kräfte übertragen werden. 
Jedes Bälkchen verhält sich im kleinen genau so wie ein großer Balken, und die 
in diesem und jenem liegenden Spannungen können durchaus in derselben Weise 
untersucht werden. Je nach Lage der Richtung der auf das Bälkchen treffen- 
den resultierenden Kraft wird in ihm die Anordnung der Spannungstrajektorien 
verschieden sein. 

Wenn in einem sog. Druckbälkchen wirklich ein Druck weitergeleitet wird — 
was in vielen Fällen, z. B. beim proximalen Femurende, nicht bezweifelt werden 
kann —, so greift dieser Druck als beanspruchende Kraft an einer Anzahl von 
sog. Zugbälkchen an. Da diese jederseits mit andern Druckbälkchen oder auch 
mit der Compacta. fest verbunden sind, so werden sie nicht auf Zug, sondern auf 
Biegung beansprucht. Der Spannungsverlauf in ihnen wird dadurch kompliziert, 
daß in mehreren, durch Zwischenräume getrennten Druckbälkchen die Kraft 
auf die Zugbälkchen übertragen wird. Sekundäre Zugspannungen trifft man nur 
an, wenn die Druckkraft in einem massiven Knochen weitergeleitet wird. Wenn 
andererseits eine primäre Zugkraft durch ein Spongiosabälkchen übertragen 
wird, so werden die mit ihm zusammenhängenden sog. Druckbälkchen nicht auf 
Druck, sondern auch auf Biegung beansprucht. Es kommt vor, daß drei Knochen- 
bälkchen 1, 2 und 3 entsprechend den drei Dimensionen des Raumes in einem 
Punkte unter rechten Winkeln aufeinandertreffen. Wenn Bälkchen 1 ein Druck- 
bälkchen ist, so müßten 2 und 3 Zugbälkchen sein, es müßte aber 3, da es recht- 
winklig zu dem Zugbälkchen 2 steht, auch als Druckbälkchen anzusehen sein. 
Somit wäre 3 sowohl Zug- als Druckbälkchen, was nicht denkbar ist. 

Es ergibt sich, daß die Beziehungen zwischen Spongiosabälkchen und Span- 
nungstrajektorien andere sind, als man gewöhnlich annimmt. Jedenfalls wird 
man in Zukunft gut daran tun, in beanspruchten Spongiosaelementen Zug- und 
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Druckspannung nicht voreilig bestimmt zu lokalisieren, sondern sich daran zu 
erinnern, daß in ihnen ein höchst komplizierter Spannungszustand herrscht. 

5. Spannungstrajektorien und Spongiosaplättchen. Die ganze 
Frage gestaltet sich dadurch schwieriger, daß die Spongiosazüge zum großen, 
vielleicht größten Teil nicht Bälkchen, sondern künstliche Schnitte durch Plätt- 
chen darstellen. Man könnte fragen, ob die Schnittspuren Spannungstrajektorien 
entsprechen. Nach dem, was ich unter 1. über die Lage der Zug- und Druck- 
kurven in homogenen Körpern gesagt habe, erscheint: das ebenso ausgeschlossen, 
wie auch bei den unter 1. besprochenen Bälkchen der Vergleich nicht durch- 
zuführen war. 

Ich habe früher einmal an mechanisch beanspruchten Körpern solche Flächen, 
die durch zwei sich kreuzende Scharen von Spannungstrajektorien gebildet. 
werden, spannungstrajektorielle Flächen genannt, ein Name, der wohl 
auch heute noch bestehen bleiben kann. Es wäre zu untersuchen, ob etwa Spon- 
giosaplättchen spannungstrajektoriellen Flächen entsprechen. Aber auch das 
ist sofort von der Hand zu weisen. Denn ebenso wie die Spannungstrajektorien 
müssen auch die spannungstrajektoriellen Flächen in unendlicher Menge und 
unendlich nah benachbart in homogenen Körpern liegen, die Plättchen haben 
aber immer einen in die Augen fallenden Abstand voneinander. Sie stellen wie 
die Bälkchen besondere Teile des recht anomogenen Knochens dar. Auch die 
Berücksichtigung der Fachwerknatur der Spongiosa (Punkt 2) nützt nichts. 
Wir kommen bei Plättehen ebensowenig wie bei Bälkchen darüber hinweg, daß 
die Art der in ihnen bestehenden Spannungen sich mit gen der Span- 
nungstrajektorien nur teilweise deckt (Punkt 4). 

6. Winkelsich kreuzenderSpannungstrajektorien wnd Maschen 
der Spongiosa. Spannungstrajektorien schneiden sich unter rechtem Winkel; 
die Winkel, die sie einschließen, sind stets scharf. Die Maschen der Spöngidsa 
sind dagegen immer abgerundet, die Linien, die sie begrenzen, schließen also nie 
scharfe Winkel ein. Man kann allerdings in der Knochensubstanz, die je zwei 
Maschenräume voneinander trennt, leicht eine mittlere Linie ziehen, und solche 
mittlere Linien fassen Winkel zwischen sich, die häufig gerade 90° betragen. 
Man könnte an die Möglichkeit denken, daß die mittleren Linien Spannungs- 
trajektorien entsprechen, dann bliebe aber die Knochenmasse unerklärt, die 
die benachbarten Maschenräume auskleidet, für sie müßte ein neues Erklärungs- 
prinzip herangezogen werden. Jedenfalls können hiernach die zwischen den 
Maschenräumen liegenden Bälkchen- und Plättchenteile nicht als insubstanti- 
ierte Spannungstrajektorien bezeichnet werden. 

7. Unterschiede im Spongiosabau verschiedener Knochen. Wenn 
auch an manchen Stellen die Bälkchen und Plättchen der Spongiosa oder doch 
wenigstens die in ihnen liegenden mittleren Linien sich unter rechten Winkeln 
kreuzen, so ist das doch nicht überall der Fall. Man findet bisweilen sehr 
deutliche spitzwinklige Kreuzungen. Diese treten natürlich auf Schrägschnitten 
durch rechtwinklig gekreuzte Plättchen in die Erscheinung, aber — und das 
ist hier ausschlaggebend — sie zeigen sich auch bei Ausschluß derartiger Schräg- 
schnitte. Sollten also auch die rechtwinklig gekreuzten Spongiosaelemente in- 
substantiierte Spannungstrajektorien darstellen, so wäre doch die gleiche mecha- 
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nische Deutung nicht bei allen Teilen der Spongiosa möglich. Aus diesem Grunde 
ist eine mechanische Theorie der Spongiosa schon nicht lückenlos durchzuführen. 

8. Unregelmäßige Gestalt der Spongiosaelemente. Die Bälkchen 
und Plättehen der Spongiosa haben oft keine glatte regelmäßige Oberfläche 
und ebensolche Ränder, es springen an diesen mancherlei Zacken und Buckel 
vor. Wenn man sich mit der Abrundung der Spongiosamaschen abfinden würde, 
wollen doch die genannten Vorsprünge der Spongiosaelemente durchaus nicht 
in ein trajektorielles Schema passen. Manche neue Feinheiten des Spongiosa- 
baues zeigen sich, wenn man einen Schnitt durch einen Knochen, oder schon, 
wenn man eine gute Photographie des Schnittes mit der Lupe betrachtet. Diese 
Untersuchungsmethode wird viel zu wenig geübt. 

9 .Unvollkommenbeit der bisher vorgenommenen Analysen. Es 
fällt auf, daß bisher nur wenige Knochen genau mechanisch analysiert werden 
konnten, und bei diesen auch nicht mehr als einzelne Schnitte. Es liegen ent- 
sprechende Mitteilungen nur vor von einem Frontalschnitt durch das proximale 
Femurende und einem Sagittalschnitt durch den hinteren Teil des Calcaneus. 
Wenn man in 2 Fällen eine große Ähnlichkeit zwischen Spongiosaelementen und 
Spannungstrajektorien gefunden hat, darf man doch keineswegs diesen Befund 
verallgemeinern. Häufig zieht man — ich habe das selbst getan — aus der äußeren 
Form eines Organs und den Verhältnissen, unter denen es sich befindet, Schlüsse 
auf die in ihm laufenden Spannungstrajektorien, um sie mit Strukturelementen 
zu vergleichen. In ganz einfachen Fällen ist das statthaft; sobald aber Form 
und Beanspruchungsart kompliziert werden, läuft man Gefahr, in schwere Fehler 
zu verfallen. Es liegen also nur sehr wenig Untersuchungen vor, die den Anspruch 
auf Exaktheit erheben können. 

10. Zug- und Druckbälkchen. Es muß auffallen, daß die nach der 
Theorie einen Zug und die einen Druck übertragenden Spongiosaelemente äußer- 
lich vollkommen gleich gebaut erscheinen. Denn wenn beispielsweise Druck- 
spannung knochenbildend wirkt, so wäre es wunderbar, wenn die entgegen- 
gesetzt gerichtete Zugspannung ebenfalls Knochen erzeugen würde. Man könnte 
dem entgegenhalten, daß jede primäre Zugspannung von einer sekundären 
Druckspannung, der sog. Querkontraktion, begleitet wird. Diese steht aber hin- 
sichtlich der absoluten Größe hinter jener merklich zurück, wird also auch in 
ihren Wirkungen von einer primären Druckspannung übertroffen werden müssen. 
Die Frage berührt sich mit einer anderen, noch nicht restlos geklärten, nämlich 
der Frage, welche Beziehungen zwischen Spannungsqualität und Bildung von 
Knochensubstanz bestehen. Weiteres hierüber wird im 2. Kapitel mitgeteilt 
werden. 

Zug- und Druckbälkchen unterscheiden sich im allgemeinen nicht durch 
ihre Dicke. Nur dann, wenn etwa die Elemente eines Drucksystems funtionell 
besonders stark in Anspruch genommen werden, wie z. B. im proximalen Femur- 
ende, zeichnen sie sich durch stärkere Ausbildung aus. Ähnliche Verhältnisse 
scheinen nach Eichbaum und Wenger (s. Lit.-Verz. S. 413) in den Dorn- 
fortsätzen der Lendenwirbel des Pferdes vorzuliegen; hier kreuzen stärkere 
Spongiosazüge, die von der vorderen Compacta entspringen, schwächere, die 
von der hinteren Compacta aufsteigen. 
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ll. Feinerer Bau der Spongiosaelemente. Weiterhin fällt auf, daß 
der feinere Bau der Spongiosaelemente durchaus keine Beziehungen zur Funk- 
tion erkennen läßt. Darauf hat besonders Solger aufmerksam gemacht. Denn 
wenn eine äußere Einwirkung die Form eines Organs beeinflußt, so sollte man 
erwarten, daß die Wirkung sich zuerst an den einzelnen Bestandteilen des Organs 
bemerkbar macht, und daß die Einzelveränderungen sich zu einer Gesamtver- 
änderung zusammensetzen. Von einem Einfluß äußerer Kräfte auf die Textur 
der Spongiosa, sowohl der normalen wie der transformierten, ist aber nichts 
zu bemerken (vgl. Abb. 1 und 2). Schliffe durch Zug- und Druckbälkchen 


w T 


f y= li 





Abb. 1. Längsschliff durch ein „Zugbälkchen“ Abb. 2. Längsschnitt durch ein 
aus der Patella einer Kniegelenksankylose. „Druckbälkchen“ aus dem Zwischen- 
Vergr. 390. Nach Triepel (1907). raum zwischen Femur und Tibia einer 


Kniegelenksankylose. Vergr. 390. 
Nach Triepel (1907). 


sind nicht voneinander zu unterscheiden. Lücken in einem Plättchen werden 
von ringförmig angeordneten Fibrillen umzogen, wobei es gleichgültig ist, welche 
Richtung die hier herrschende Spannung hat. 

Man sieht ferner auf dem Durchschnitt von Spongiosaelementen, ebenso 
wie es in der kompakten Substanz der Fall ist, zahlreiche Bilder lebhaften 
Umbaus, die Fibrillen und die Längsachsen der Knochenhöhlen wechseln 
dann von Stelle zu Stelle ihre Richtung, das Ganze macht, wie es genannt 
worden ist, den Eindruck einer Knochenbreccie. Das bezieht sich auf 
Druck- wie auf Zugbälkchen, von einer bestimmt orientierten Lagerung der 
Elementarteile im Innern dieser Gebilde kann man also nicht reden. Doch ist 
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eines zu bemerken; am Rande der Bälkchen liegen die Fibrillen und Längs- 
achsen der Knochenhöhlen genau in der Längsrichtung derselben oder nur 
wenig schräg dazu. (Meine Erfahrungen beziehen sich vorwiegend auf 
transformierte Spongiosa.) Die Lagerung der randständigen Zellen und Fib- 
rillen ist bei ‚„Druck-“ und ‚„Zugbälkchen‘‘ genau die gleiche. Die randständigen 
Elementarteile sind bekanntlich diejenigen, die beim Umbau der Spongiosa 
zuletzt angelegt wurden und am deutlichsten die Spuren einer orientierenden 
Spannung zeigen müßten. Man könnte nun meinen, die bezeichnete Lagerung 
von Zellen und Fibrillen spräche ja für einen richtenden Einfluß der Spannungen. 
Dem ist aber entgegenzuhalten, daß dann Druck- und Zugspannungen genau 
die gleiche Wirkung haben müßten, was aber unverständlich wäre. 

12. Spannungsgröße und Dickeder Spongiosaelemente. Man kann 
durch Rechnung feststellen, daß im allgemeinen im Verlaufe der einzelnen 
Spannungstrajektorien die Größe der jeweiligen Spannung wechselt, bisweilen 
in beträchtlichem Maße. Wenn nun die Architekturen der Spongiosa funktionelle 
Strukturen im Sinne Roux wären, wenn sie also sich der Funktion bis ins feine 
hinein angepaßt hätten, so müßte man erwarten, daß die Bälkchen und Plättchen 
der Spongoisa dort, wo sie einer großen Spannung Widerstand zu leisten haben, 
dick sind, dagegen dünn, wo die in ihnen wirksame Spannung klein ist. Das ist 
indessen nicht der Fall, die den Spongiosazügen zugrunde liegende knöcherne 
Substanz ist, soweit sich das feststellen läßt, im ganzen Verlauf der Züge gleich- 
mäßig entwickelt. Sie ist daher an vielen Stellen stärker, als es nötig wäre. Man 
könnte hier die Ausführungen Meltzers und diejenigen von mir über den Ma- 
terialverbrauch im Organismus anziehen, aus denen hervorgeht, daß in vielen 
Organen und ganz besonders im Knochen mehr Material aufgespeichert ist, 
als für ein geordnetes Funktionieren unbedingt erforderlich wäre. Natürlich 
haben diese Betrachtungen sowohl für die Compacta wie auch für die 
Spongiosa Geltung, und sie zeigen, daß die Spongiosa kein Objekt ist, 
das man sich als durch vollkommene funktionelle Anpassung entstanden 
denken kann. 

Die Angabe, daß die Spongiosaelemente in ihrer ganzen Länge gleich dick 
bleiben, stützt sich allerdings nur auf Schätzung, genaue Messungen sind bei der 
ungleichmäßigen Oberflächenbeschaffenheit der Bälkchen und Plättchen kaum 
durchführbar. Eine weitere Schätzung ergibt, daß Dickenschwankungen viel- 
leicht doch bei den Spongiosaelementen jugendlicher Individuen, nicht aber bei 
denen älterer vorkommen, obgleich bei diesen die funktionelle Beanspruchung 
längere Zeit wirksam war als bei jenen. 

13. Spongiosatypen und Beanspruchung. Es gibt Gruppen von 
Knochen, in denen der Spongiosabau eine große Ähnlichkeit, ein typisches Ge- 
präge besitzt. Man sollte erwarten, daß in solehen Knochen auch die Beanspru- 
chungsart die gleiche ist. Das trifft in einigen Fällen auch zu, in anderen dagegen 
nicht. Ein solches der Erwartung nicht entsprechendes Verhalten findet man 
bei den Wirbelkörpern. Auf einem Medianschnitt durch einen beliebigen Wirbel- 
körper sieht man vertikale Züge, d.h. solche, die der hinteren Wand desselben 
parallel sind, und in der Nähe der oberen und unteren Wand horizontale Züge, 
die jene anderen unter rechten Winkeln kreuzen. Der Gedanke liegt nahe, die 
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vertikalen Züge mit einem die Wirbel beanspruchenden, von der Körperlast 
herrührenden Druck in Zusammenhang zu bringen. Da muß es schon auffallen, 
daß der geschilderte Bau in jeder Höhe der Wirbelsäule wiederkehrt, obgleich 
doch durch die physiologischen Krümmungen derselben die Richtung der Bean- 
spruchung sich von Strecke zu Strecke ändern muß. Ähnlich sind auch die Wirbel 
des Kreuzbeines gebaut. Sehr auffallend ist die Tatsache, daß bei Säugetieren 
die Wirbelkörper eine gleiche oder ganz ähnliche Architektur zeigen; bei den 
Vierfüßern ist natürlich die mechanische Beanspruchung der Wirbelsäule eine 
andere als bei dem aufrecht gehenden Menschen. Es ist allerdings nicht zu über- 
sehen, daß hier wie dort die langen Rückenmuskeln bei ihrer Kontraktion eine 
Kraft entwickeln, deren Richtung mit der Längsrichtung der Wirbelsäule zu- 
sammenfällt. Ä 

14. Spongiosa und seitlich angreifende Kräfte. Kräfte, die an einer 
begrenzten Stelle der Oberfläche eines Körpers angreifen, bedingen das Auf- 
treten normaler Spannungen an der Angriffsstelle und in abnehmender Größe 
im Innern des Körpers. Also Muskel- und Bänderzug am Knochen ruft Spannungen 
hervor, die sich in den Knochen fortsetzen. Man sollte erwarten, daß diesen 
Spannungen bestimmte Bälkchen oder Plättchen der Spongiosa entsprechen. 
Das trifft auch an manchen Stellen in der Tat zu; so strahlen von der Ansatz- 
stelle des Musc. obturator intern. in der Fossa trochanterica femoris aus diver- 
gierende Plättchen (ein Radiant im Sinne Alberts) in den Trochanter major 
ein. Aber an anderen ähnlich beanspruchten Stellen fehlen entsprechende 
Bildungen der Spongiosa, wie an der Tuberositas tibiae und anderen mehr. An- 
dererseits findet man Radianten, die von Stellen ausgehen, an denen sich weder 
Bänder noch Muskeln ansetzen. Hier ist vor allem der schöne Radiant zu nennen, 
der vom Grunde der Fossa intercondyloidea des Femur ausgeht. Auch eine 
weniger sinnfällige radiantenähnliche Bildung an der hinteren Seite der Trochlea 
humeri kann erwähnt werden. 

15. Knochenbälkchen aus früher Ossifikationszeit. Die ersten 
in einem Röhrenknochen enchondral gebildeten Knochenbälkchen zeigen auf 
Querschnitten meistens ein so wirres Durcheinander, daß es kaum möglich er- 
scheint, ihre Anordnung auf äußere mechanische Einflüsse zurückzuführen. 
Daß auch bei ihrer Bildung mechanische Kräfte eine Rolle spielen, ist wohl nicht 
zu bezweifeln, sie liegen jedenfalls intracellulär. Es sind auch äußere Kräfte 
namhaft gemacht worden, die an dem ossifizierenden Knorpel angreifen, z.B. 
als Gelenkdruck oder als Druck von seiten der dünnen perichondralen Knochen- 
rinde (Schaffer), aber ihre Umsetzung in Spannungstrajektorien erscheint sehr 
problematisch. Immerhin kann darauf hingewiesen werden, daß in sehr jungen 
Diaphysen auf Längsschnitten die primitiven Knochenbälkchen nahe der Epi- 
physengrenze eine deutliche Längsrichtung erkennen lassen, die sich mit einem 
Längsdruck in Zusammenhang bringen ließe. Doch wird der einer mechanischen 
Erklärung günstige Eindruck durch die regellosen Bilder abgeschwächt, die man 
auf Querschnitten erhält (vgl. 2. Kapitel, A. 2). 

16. Diaphysen und Epiphysen. Die Diaphysen und Epiphysen der 
Röhrenknochen schlagen während der Entwicklung vollkommen verschiedene 
Wege ein. Das ist: deswegen bemerkenswert, weil beide, wenn man von lokal 


280 Hermann Triepel: 


angreifenden seitlichen Oberflächenkräften absieht, unter denselben mechanischen 
Bedingungen stehen. Nachdem sie ihre Eigenentwicklung abgeschlossen haben, 
und oft noch längere Zeit nachher zeigen Diaphysen und Epiphysen einen verschie- 
denen charakteristischen Bau; in jenen überwiegt eine langmaschige, in diesen 
eine rundmaschige und tubulöse Spongiosa. Erst wenn die knorpeligen Epi- 
physenfugen geschwunden sind, schließen sich beide Teile aneinander an, die Archi- 
tektur der Epiphysen wird derjenigen der Diaphysen assimiliert. Man könnte 
daran denken, für diesen Vorgang die mechanische Beanspruchung verantwort- 
lich zu machen, wenn auch die Einzelheiten noch näherer Untersuchung be- 
dürfen (s. 2. Kapitel). Übrigens ist die Assimilation der Epiphysenspongiosa 
oft nicht vollkommen, bisweilen sogar recht unvollkommen. 

17. Zeit, die die Knochentransformation braucht. Die Archi- 
tektur der Spongiosa kann unter Umständen trotz Änderung der mechanischen 
Beanspruchung viele Jahre lang ihre alte Form beibehalten. Auf Fälle, die das 
beweisen, haben Solger und ich hingewiesen. Aus ihnen kann gewiß kein zwin- 
gender Grund für die Annahme hergeleitet werden, es gebe überhaupt keine me- 
chanische Knochentransformation. Denn es muß mit der Möglichkeit gerechnet 
werden, daß bisweilen die Reaktionsfähigkeit des Knochens ungewöhnlich ge- 
ring ist, etwa wegen Alters. oder Marasmus des Trägers, oder daß gelegentlich das 
Knochenmaterial auch in seiner alten Lagerung die Möglichkeit hat, der neuen 
Beanspruchung Widerstand entgegenzusetzen (Gebhardt). Aber immerhin 
hat man im Auge zu behalten, daß der Bau der Spongiosa auf eine Änderung der 
einwirkenden äußeren Kräfte nicht immer mit einer vollkommenen Anpassung 
reagiert. 

18. Spongiosaelemente unter Gelenkflächen. Daß die Spongiosa- 
elemente auf den Gelenkflächen meistens rechtwinklig aufstehen, könnte man 
mit der Pressung, die die Gelenkenden erfahren, vor allem durch Muskelzug, 
zum Teil auch durch Belastung, in Zusammenhang bringen. Bei dem Druck, 
der hier ausgeübt wird, steht gewiß immer eine umschriebene Stelle der Gelenk- 
flächen senkrecht zur Druckrichtung, die darunter liegenden Bälkchen fallen 
also in dieselbe Richtung. Für andere Stellen der Gelenkfläche und die entspre- 
chenden Bälkchen triff das jedoch nicht zu. Ich bin der Meinung, daß hier eine 
kausale Beziehung vorliegt, nach Art der im 2. Kapitel zu erörternden funktio- 
nellen Regulation. Nur muß es auffallen, daß unter manchen Gelenkflächen sich 
rundmaschige Spongiosa findet, wie z. B. im Naviculare manus. 

19. Isolierte Querwände in Röhrenknochen. Es kommen in Röhren- 
knochen, wie im Humerus, in der Fibula, dünne, durchbrochene Querwände 
vor, die von dem spongiösen Teil ganz oder fast ganz abgesondert sind. Ihre 
mechanische Bedeutung ist schlechterdings nicht zu erkennen. Auf solche Bau- 
elemente hat v. Recklinghausen aufmerksam gemacht. 

20. Spongiosa und typische Beanspruchung. Spongiosa findet sich 
auch in Knochenteilen, die bei typischer Beanspruchung gar nicht von äußeren 
Kräften ergriffen werden. Das gilt z. B. von dem hinteren Teil der Femurcondylen 
für den Fall des gestreckten Knies. Hier kann also die typische Beanspruchung 
nicht spongiosabildend gewesen sein. Es ist versucht worden, die atypische und 
die häufig wechselnde Beanspruchung als erklärendes Moment einzuführen, 
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besonders bei anscheinend sehr unregelmäßig gestalteter Spongiosa. Aber es ist 
gar nicht zu verstehen, wie wechselnde Beanspruchung überhaupt zur Spongiosa- 
bildung führen kann. Man müßte sich etwa denken, daß die Beanspruchung 
in aufeinanderfolgenden Zeitelementen den zu bildenden Spongiosaelementen 
eine dauernd wechselnde Richtung verleiht. Das Resultat wäre aber dann keine 
Spongiosa, sondern eine kompakte Masse. 

Nach Roux findet sich dort, wo die Beanspruchung stark wechselt, eine 
rundmaschige Spongiosa. Sollte das, was noch zu beweisen wäre, allgemein zu- 
treffen, so würde doch dieses Zusammentreffen keinen Erklärungswert besitzen. 
Ich glaube auch nicht, daß man mit einem Ausleseprozeß weiter kommt. 
Denn dieser könnte nur an einem stärker gehäuften Material einsetzen. Daß ein 
solches zu irgendeiner Zeit der Entwicklung (der ontogenetischen oder phylo- 
genetischen) vorkommt, ist nicht bekannt. Während der Phylogenese kann schon 
deswegen keine Auslese erfolgt sein, weil die Architekturen der Spongiosa nicht 
vererbt werden, wie im 2. Kapitel unter E 1 zu zeigen sein wird. 


Wenn man die aufgezählten Punkte überblickt, in denen eine Reihe von 
Bedenken gegen die einseitige mechanische Deutung der Spongiosaarchitektur 
zusammengestellt ist, so kann man aus ihnen die folgenden Sätze ableiten: 

1. Die Spongiosaelemente sind keine insubtantiierten Span- 
nungstrajektoren. 

2. Die erste Bildung von Spongiosaelementen wird nicht durch 
die Einwirkung äußerer Kräfte veranlaßt. 

3. Es wird nicht bestritten, daß mechanische Spannungen, die 
indenSpongiosaelementen auftreten, zu ihrem Ausbau und Umbau 
in kausalen Beziehungen stehen. 


2. Kapitel. Neue Auffassung. 


Eine neue Theorie, die an Stelle der alten treten oder diese erweitern soll, 
hat nur dann Aussicht, sich zu behaupten, wenn sie von einer sorgfältigen kri- 
tischen Würdigung der Entwicklung und des Baues der Spongiosa ausgeht. 
Von jener wie von diesem seien darum hier zunächst die hauptsächlichsten Er- 
scheinungen in deskriptiver Weise kurz zusammengestellt ; ihre kausale spontane 
wird später versucht werden. 


A. Entwicklung des Knochens, insbesondere der Spongiosa. 

Der Vorgang der Knochenentwicklung ist oft genug geschildert worden, 
besonders beachtenswert ist die ausführliche Darstellung von Bidder. Durch die 
zahlreichen in der Literatur niedergelegten Beschreibungen sind wir über die 
allgemeinen Verhältnisse recht gut unterrichtet. Dagegen haben wir erst eine 
sehr unvollkommene Kenntnis von der Anordnung der frühesten Bälkchenan- 
lagen, man begnügt sich hier mit Bezeichnungen wie netzförmig, unregelmäßig 
und ähnlichen. 

Gewöhnlich unterscheidet man eine Knochenbildung auf bindegewebiger 
und eine solche auf knorpeliger Grundlage. Das ist insofern richtig, als in beiden 
Fällen die Bildung des Knochens in verschiedenen Formen vor sich geht. Aber 
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trotzdem ist der wesentliche Prozeß hier wie dort der gleiche, immer gibt die 
Tätigkeit von Osteoblasten den Ausschlag. Aber doch macht sich ein Unter- 
schied zwischen den beiden Formen der Knochenentwicklung gerade dann geltend, 
wenn man die Bildung der Spongiosa verfolgt. Bei knorpelig vorgebildeten 
Knochen ist die äußere Form des späteren Knochens schon im knorpeligen Sta- 
dium erkennbar, es fehlt ihr zwar noch die feinere Ausgestaltung, sie ist aber 
doch schon in gröberen Umrissen angelegt; die Spongiosa füllt daher bei ihrer 
Anlage ein schon vorgebildetes Gehäuse. Ob bei der Entwicklung der wenigen 
hier in Frage kommenden Bindegewebsknochen eine gleiche Beziehung zwischen 
äußerer Knochenform und Spongiosa besteht, ist nicht bekannt. 


l. Bindegewebsknochen. 

Die Ossifikation der Bindegewebsknochen geht in der Weise vor sich, daß 
sich Osteoblasten an Bindegewebsbündel anlagern, wo sie osteoide Substanz 
produzieren, die unter Differenzierung von Knochenfibrillen und Einlagerung 
von Kalksalzen zu wahrer Knochensubstanz wird. Hierdurch entsteht zuerst 
ein geflechtartiger Knochen. Daß die darin liegenden primären Bälkchen des 
Bindegewebsknochens eine bestimmte Anordnung hätten, etwa eine solche, die 
von mechanischen Einflüssen abhängt, ist nicht zu erkennen. Durch das Zu- 
sammentreffen mehrerer Bälkchen, besonders in der Umgebung von Gefäßen, 
werden breitere Unterlagen geschaffen, auf die Osteoblasten schubweise Schichten 
osteoider Substanz ablagern. Hierdurch entsteht nach Fibrillenbildung und 
Kalksalzabscheidung lamellöser Knochen, der den geflechtartigen ergänzt. 
Die Frage, ob die osteoide Substanz durch Sekretion oder Abschnürung von 
den Osteoblasten entsteht, kann hier unerörtert bleiben. Die Knochenfibrillen 
bestehen aus derselben leimgebenden Substanz wie die Bindegewebsfasern, sind 
aber sehr viel feiner als diese. Die alten Bindegewebsfasern bleiben nach ihrer 
Einbettung in Knochensubstanz als sog. durchbohrende oder Sharpe ysche 
Fasern erhalten. 

Sehr zeitig treten im Bindegewebsknochen zerstörende Riesenzellen, Osto- 
klasten!) auf. Diese arrodieren die Knochenelemente, worauf an benachbarten 
oder entgegengesetzten Seiten von ihnen Neubildung osteoider Substanz erfolgt. 
Nur hierdurch ist ein proportioniertes Wachstum der Bindegewebsknochen mög- 
lich. Von den Spongiosaelementen, die wir in ihnen beim Erwachsenen finden, 
stammt nichts mehr aus der Zeit der ersten Anlage. 

Verhältnisse, die im Prinzip mit den geschilderten übereinstimmen, werden 
wir bei der perichondralen Ossifikation knorpelig vorgebildeter Knochen antreffen. 

Bindegewebsknochen, die für die vorliegende Untersuchung in Frage kommen, 
d.h. solche mit einer charakteristischen Spongiosa, gibt es nur wenige, es sind 
der Oberkiefer, der Unterkiefer und das Jochbein. 


2. Diaphysen langer Knochen. 
An den Diaphysen beginnt die Ossifikation perichondral. Von dem Peri- 
chondrium aus wird um die Mitte der Diaphyse ein ringförmiges allmählich 


1) Von d dotroxAaoıns, der Knochenzertrümmerer = Lämmergeier — Bartgeier, der seine 
Beute aus größerer Höhe zur Erde fallen lassen soll, um sie zu zerschmettern. Man sage 
nicht, wie es vielfach geschieht, Osteoklast. 


Die Architektur der Knochenspongiosa in neuer Auffassung. 283 


sklerosierendes Häutchen gelegt. Auf dieses lagern die Osteoblasten, die die in- 
nerste Schicht des Perichondriums oder späteren Periosts bilden (Cambium), 
eine dünne Lage osteoider Substanz ab, in der sich bald Knochenfibrillen diffe- 
renzieren und Kalksalze ansammeln. 

Mittlerweile sind in dem von der Knochenmanschette umschlossenen 
Knorpel Veränderungen eingetreten. Von der Mitte der Diaphyse ausgehend 
vermehren sich die Knorpelzellen in radiärer Richtung, sie vergrößern sich, 
und die Knorpelhöhlen nehmen blasige Form an. Um denselben Mittelpunkt 
herum verkalkt in dauernd zunehmender Ausdehnung die Knorpelgrund- 
substanz.. Nunmehr wächst aus der gefäßreichen Fibroelastica des Periosts 
ein Gefäß, oder es wachsen mehrere Gefäße unter Durchbrechung der Knochen- 
rinde in den Knorpel ein, das größte von ihnen wird später zur Arteria nutricia 
des Knochens. Die Wandzellen der eindringenden Gefäße lösen die verkalkte 
Knorpelgrundsubstanz auf, wodurch die blasigen Knorpelhöhlen eröffnet und 
die primären Markräume mit den bekannten buchtigen Begrenzungen ge- 
bildet werden. Zusammen mit den Gefäßen sind neben bindegewebigen Ele- 
menten auch ÖOsteoblasten in die primären Markräume gelangt. Diese ver- 
mehren sich, legen sich an die zackigen Reste der verkalkten Knorpelgrund- 
substanz an und produzieren hier osteoide Substanz, die Vorstufe des Knochen- 
gewebes. In diese Substanz werden die Osteoblasten als Knochenzellen ein- 
geschlossen, in ihr werden Knochenfibrillen geprägt und Kalksalze aus der 
Gewebsflüssigkeit ausgeschieden. 

In der Nähe der Epiphysenfugen ordnen sich die Knorpelzellen entsprechend 
der vorhin bezeichneten Wachstumsrichtung zu langen der Diaphysenachse 
parallel stehenden Säulen an, die durch Grundsubstanz voneinander getrennt 
sind. Gefäße, die am Ende schlingenförmig umbogen sind, eröffnen auch hier 
die Knorpelhöhlen. Die hierdurch freiwerdenden Grundsubstanzblätter werden 
durch die Tätigkeit von Osteoblasten mit junger Knochensubstanz überzogen. 
So kommt es, daß zu dieser Zeit die meisten Knochenbälkchen und -plättchen 
einen longitudinalen, d.h. der Diaphysenachse parallelen Verlauf haben, was 
freilich auf Schnitten, besonders Querschnitten, nicht ohne weiteres erkennbar 
wird. Gegen die Diaphysenmitte findet man wenige unregelmäßig angeordnete, 
netzförmig verbundene Bälkchen. In jungen Knochen bleiben Reste verkalkter 
Knorpelgrundsubstanz eingeschlossen, die sich bekanntlich mit Hämatoxylin 
intensiv färben. 

Gleichzeitig mit der geschilderten enchondralen schreitet die perichon- 
drale Ossifikation vorwärts, aber in der Weise, daß sie jener in der Richtung 
auf die Diaphysenenden immer ein wenig vorauseilt. Sie greift niemals über 
die an der Epiphysengrenze liegende perichondrale Ossifikationsfurche (encoche 
Ranvier) hinaus. Die perichondrale Verknöcherung geht in der Weise vor sich, 
daß nach außen von der zuerst gebildeten Lamelle in der Umgebung vorwiegend 
längs-, aber auch quer- und schrägverlaufender Gefäße sich an Bindegewebs- 
bündel Osteoblasten anlegen, die hier Knochensubstanz produzieren, die erste 
Anlage Haversscher Lamellen; Fibrillenbildung und Verkalkung erfolgt ebenso 
wie beim enchondralen Knochen. Die Compacta geht somit aus Balken- oder 
Röhrennetzen hervor. 
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Sehr früh lassen sich die ersten Anzeichen der Resorption erkennen. 
Wann sie einsetzt, ist nicht genau bekannt, aber jedenfalls reichen ihre ersten 
Anfänge bis weit in das embryonale Leben zurück. Die Resorption von Knochen- 
substanz wird durch vielkernige Ostoklasten bewirkt, deren Tätigkeit sich häufig 
an der Anwesenheit Howshipscher Lakunen zu erkennen gibt. Ich halte es 
für sehr wohl möglich, daß bei der Resorption auch Endothelzellen von Gefäßen be- 
teiligt sind. Darauf weist das hin, was vorhin über das Eindringen von Gefäßen 
durch die perichondrale Ossifikationslamelle gesagt wurde, sowie das, was von 
der Bildung der ‚„durchbohrenden Kanäle“ der Compacta bekannt ist (vgl. 
Pommer [s. Lit.-Verz.] S. 65). 

Die Resorption greift in geringem Maße die Außenseite des Knochens, in 
weit überwiegendem Maße den enchondralen und von innen her den perichon- 
dralen Knochen an. Die Knochensubstanz, die hierdurch innen zugrunde geht, 
wird normalerweise außen durch Apposition wieder ersetzt und während der 
Entwicklung sogar überkompensiert. Wenn auch die äußere Apposition lebhaft 
ist, so ist doch durch sie zur Zeit der Entwicklung die innere Apposition an den 
jungen Spongiosaelementen keineswegs ausgeschaltet. 

Für die Spongiosa ergibt sich eine wichtige Folgerung. Sie ist nur zum ge- 
ringen Teil von enchondral gebildeten Knochenbälkchen abzuleiten, zum größten 
Teil wird sie aus kompakter Knochensubstanz durch Resorption herausmodelliert. 
Ergänzend und ausgleichend greift wohl meistens an den Rändern der Knochen 
elemente die Apposition ein. Wo früher Compacta war, findet man später Spon- 
giosa. Es findet also während der Entwicklung eine dauernde Veränderung, 
ein dauernder Umbau der Knochen statt. Man darf darum nicht sagen, wie man 
es namentlich früher tat, daß der innere Bau des Knochens, seine Architektur, 
sich immer gleich bleibt. Dagegen ist es sehr wohl denkbar, daß die Architektur 
sich geometrisch ähnlich erhält, wenn nämlich die Entwicklungsbedingungen 
sich nicht ändern. 

Das als Diaphysenkolben zu bezeichnende Endstück der Diaphyse ist 
der Hauptträger der Spongiosa, für dieses gilt daher das Gesagte in erster Linie. 
Wenn ich vorhin (S. 282) ausführte, bei knorpelig vorgebildeten Knochen lasse 
schon der Knorpel die spätere Form des Knochens erkennen, und die Spongiosa 
entwickle sich in einem vorgebildeten Gehäuse, so hat das beim Diaphysen- 
kolben auch dann noch Geltung, wenn dieses Gehäuse bereits knöchern geworden ist. 

Man hat bisher der Architektur isolierter Diaphysen viel zu wenig Beachtung 
geschenkt. Das mag daher kommen, daß nur ziemlich selten geeignetes jugend- 
liches Material zur Verfügung steht. Auch ich kann aus demselben Grunde mich 
nur auf einzelne wenige hierhin gehörende Objekte stützen. Wenn man achsen- 
parallele Schnitte durch eine jugendliche Diaphyse legt, die noch durch mehr 
oder weniger hohe Fugenknorpel von den Epiphysen getrennt ist, so sieht man 
in ihr Spongiosazüge nach den Epiphysenfugen aufsteigen, die Teile der vom 
Erwachsenen her bekannten Züge zu sein scheinen und den indrink erwecken, 
als seien sie an der Epiphysengrenze abgeschnitten. 

Ebenso wie die Diaphysen der langen Knochen verhalten sich die Wirbel- 
bogen, die Rippen, das Schulterblatt und die drei Hauptteile des Hüftbeins, 
d. h. die Ossifikation beginnt perichondral, und der perichondralen Ossifikation 
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fällt der wesentliche Anteil bei der Bildung der genannten Knochen zu. Dort, 
wo sich Sehnen und Bänder ansetzen, vermißt man an Östeoblasten führenden 
Teil der Perichondriums. 

3. Epiphysen. 

An der Oberfläche der Epiphysen finden sich keine Östeoblasten, dagegen 
liegt hier Bindegewebe, das mit dem bindegewebigen Teil des Diaphysenperiosts 
in Zusammenhang steht. Von außen dringen gefäßführende Knorpelkanäle 
in die Epiphyse ein, die für deren Ernährung bedeutungsvoll sind. Die Knorpel- 
zellen nehmen an Zahl und Größe zu, die Knorpelhöhlen erweitern sich, und die 
Knorpelgrundsubstanz verkalkt. Die Veränderung beginnt in dem Zentrum der 
Epiphyse und schreitet in radiäer Richtung nach Art einer sich konzentrisch 
ausbreitenden Welle vorwärts (vgl. Schaffer). Von der Diaphyse her dringt 
ein perforierender Kanal (selten sind es mehrere) unter Durchsetzung des 
Fugenknorpels in die Epiphyse ein. In ihm gelangen Gefäße und Osteo- 
blasten zu dem Verkalkungszentrum. Die Auflösung der Knorpelgrund- 
substanz und die Bildung jungen Knochengewebes geschieht genau in 
derselben Weise, wie sie vorhin von der enchondralen Verknöcherung der 
Diaphysen beschrieben worden ist. 

Die Zeit, zu der die Verknöcherung beginnt, ist bei den einzelnen Epiphysen 
sehr verschieden. Mit Ausnahme der distalen Femurepiphyse erscheinen bei 
ihnen allen die Knochenkerne erst postembryonal; bei einzelnen treten sie 
erst im späten Kindesalter auf. 

Das Ergebnis der Knochenbildung in den Epiphysen, mit der sich, wie es 
scheint, auch hier schon zeitig Resorption verbindet, ist häufig eine Röhrchen- 
struktur. Detaillierte Beschreibungen des Vorgangs liegen in der Literatur 
nicht vor. Nach meinen Erfahrungen, die freilich wegen der Schwierigkeit der 
Materialbeschaffung bisher nicht groß sind, kann es vorkommen, daß in einem 
nicht ganz jungen epiphysären Knochenkern sich verstrebte Spongiosaplättchen 
finden, deren Längsrichtung mit der Längsrichtung der Diaphyse zusammen- 
fällt. Ist die Verknöcherung bis zur äußeren Grenze der Epiphyse vorgedrungen, 
so bildet sich hier eine dünne Con;pacta, die unter der zum Gelenkknorpel werden- 
den Knorpelschicht eine rauhe Oberflächenbeschaffenheit besitzt und den Ein- 
blick in Knochenröhrchen gewährt. 

Zur Zeit des Schwundes des Fugenknorpels weist sowohl die Diaphyse wie 
die Epiphyse dort, wo beide zusammenstoßen, ein charakteristisches Relief 
auf, mit Erhebungen und Vertiefungen, die ineinander passen (Solger). Die 
Entstehung dieses Reliefs ist nicht mechanisch zu erklären. 

Ist der Fugenknorpel völlig geschwunden, so paßt sich allmählich — oft | 
nur langsam — die Architektur der Epiphyse derjenigen der Diaphyse an. Bei 
dieser Assimilation nehmen die meist rundlichen Spongiosamaschen der Epi- 
physe die längliche Form an, die in der Diaphyse vorherrscht. Die Spongiosa- 
züge, die in der Diaphyse schon ausgebildet sind, finden ihre Fortsetzung in der 
Epiphyse. Dabei spielt natürlich Resorption und Umbau von Knochensubstanz 
eine große Rolle. Nach der vollkommenen Verschmelzung der beiden Teile bleibt. 
ein begrenzendes Knochenplättchen, das die Spongiosa (durchsetzt, als Epi- 
physennarbe oder -naht häufig zeitlebens bestehen. 
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4. Kurze Knochen. 


An kurzen Knochen kommen hier in Frage die Wirbelkörper, das Sternum, die 
Knochen der Schädelbasis, die Knochen des Carpus und Tarsus und die Patella. 

Bei fast allen kurzen Knochen beginnt die Verknöcherung enchondral, 
selten perichondral, bei einigen größeren während der Embryonalzeit, bei der 
Mehrzahl zu recht verschiedenen Zeiten im Kindesalter. Sie wird nicht ausschließ- 
lich, aber doch in der Hauptsache bis zum Abschluß enchondral durchgeführt. 
In den Knorpel senken sich wie bei den Epiphysen von außen zahlreiche der 
Ernährung dienende Knorpelkanäle ein. Knorpelzellsäulen von bestimmter 
Anordnung deuten auf ein bestimmt gerichtetes Wachstum hin. Die meisten 
kurzen Knochen zeigen an ihrer Oberfläche mehrere überknorpelte Gelenkflächen, 
an anderen Stellen setzen sich Sehnen und Bänder an. An allen diesen Teilen der 
Oberfläche kann kein wahres, mit Osteoblasten ausgestattetes Periost vorkommen. 
Von einer anderen Stelle aus wächst ein perforierender gefäßführender Kanal, 
in dem sich auch Osteoblasten finden, in den Knorpel ein. Die weiteren Vorgänge 
der Verknöcherung spielen sich in derselben Weise wie bei den Epiphysen ab. 
Zu der enchondralen Verknöcherung gesellt sich aber, anders als bei den Epi- 
physen, noch perichondrale Verknöcherung hinzu, gewöhnlich in nicht bedeute- 
dem Umfang. 

B. Allgemeiner Bau der Spongiosa. 

Die Bauelemente, aus denen sich die Spongiosa zusammensetzt, sind Bälk- 
chen, Plättchen und Röhrchen, die Plättchen spielen aber die größte Rolle. 
Diese können eben sein, sind aber häufiger leicht gekrümmt. Sie sind von 
zahlreichen kleineren und größeren Löchern durchbrochen, die bald regelmäßig, 
bald unregelmäßig begrenzt sind. Von der Röhrchenspongiosa kann man 
oft nachweisen, daß auch sie aus gekreuzten Plättchen zusammengesetzt ist, 
wobei die benachbarten Kreuzungswinkel durch Knochensubstanz ausgefüllt 
und kreisförmig abgerundet erscheinen. Sehr viele Bälkchen, abgeplattete 
und zylindrische, erwecken den Eindruck, als seien sie Teile von Plättchen und 
aus diesen herausgearbeitet. Öfter findet man gekreuzte Bälkchen, die ein die 
Stelle eines Plättchens einnehmendes Gitter darstellen. 

Die Spongiosaelemente sind so ineinander gefügt, daß sie zusammen räunı- 
liche Fachwerke bilden. 

Wären in der Spongiosa die Plättchen in drei aufeinander senkrechten 
Richtungen gleichmäßig ausgebildet, so würden die Markräume, die sie um- 
schließen, die Form von Würfeln oder Parallelepipeden besitzen oder, weil immer 
die Ecken und Winkel abgerundet und ausgefüllt sind, die Form von Hohlkugeln 
oder hohlen eiförmigen Körpern. Die genannte Voraussetzung trifft indessen 
im allgemeinen nicht zu. Vielmehr ist meistens eine Richtung oder es sind zwei 
Richtungen durch den Ausbau der Plättchen bevorzugt, während im übrigen 
die Plättehen mehr oder weniger in Gitter oder Stäbe aufgelöst erscheinen. Die 
Stäbe bilden dann rechtwinklige Verstrebungen der anderen Spongiosateile. 

In wenigen Fällen läßt sich überhaupt keine bevorzugte Richtung der 
Spongiosaelemente erkennen, und diese bilden ein anscheinend ganz regelloses 
Fachwerk. 

Eine besondere Besprechung erfordern die Röhrenknochen. 
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l. Röhrenknochen im allgemeinen. 


Das Mittelstück der Diaphyse ist (bei den langen Knochen des Menschen) 
frei von Spongiosa. Nur an einzelnen Stellen, wie bei der Tibia im vorderen Winkel 
der Markhöhle, heben sich Plättehen von der Compacta ab, so daß hinter ihnen 
spaltförmige Nischenräume gebildet werden. In dem Endstück, und zwar dort, 
wo die kompakte Rinde beginnt dünner zu werdden, nimmt ein reicher Spon- 
giosabau seinen Anfang. Die Stelle fällt meistens mit dem ersten Teil des Dia- 
physenkolbens, der kolbigen Auftreibung am Ende der Diaphyse, zusammen, 
kann sich aber auch etwas näher der Diaphysenmitte finden. Von hier an schickt 
die Knochenrinde reichliche Plättchen nach dem Innern des Knochens, sie blättert 
sich mehr und mehr auf. Damit ist beiläufig nicht gesagt, daß, wenn man sänit- 
liche von der Rinde abgegebenen Spongiosaplättehen übereinander schichten 
würde, man gerade die Dicke der Diaphysencompacta erhalten würde. 

Ich willnun zunächst in schematischer Weise von der Anordnung 
der Spongiosa im Endstück eines Röhrenknochens ein Bild entwerfen, auf das 
ich mich später beziehen kann. 

Die Plättchen entspringen von der Compacta nicht nur an einer kleinen 
Stelle, sondern im ganzen Umfang der Markhöhle. Sie ziehen von allen Seiten 
her schräg nach dem Innern und epiphysenwärts, in 
Bogen, die ihre Konvexität der Epiphyse zukehren. 

Auf diese Weise entstehen Gebilde, die wie eine 

Glocke oder Kuppel mit rechtem Scheitelwinkel 

und vielfach durchbrochener Wand aussehen. Die 

einzelnen Sektoren der Kuppelwand dehnen sich über 

die Spitze aus, wobei sie die ursprüngliche Richtung 

beibehalten, bis sie wieder auf die Compacta auf- B 
treffen, was unter rechtem Winkel geschieht. Auf 

diese Weise entsteht ein zweites, der Kuppel auf- 

sitzendes Gebilde, das einem Kelche mit umge- 

bogenem Rande ähnlich ist. Man kann sich den aus 

Kuppel und Kelch bestehenden Komplex auch so 

entstanden denken, daß man annimmt, eine schräg 4 

liegende gebogene Linie, die ihre Konvexität der Abb. 3. 
Epiphyse zukehrt und die Achse des Knochens unter gchema nach Triepel (1908). 
einem Winkel von 45° schneidet, habe sich um diese 

gedreht. (Ähnlich entsteht der Mantel eines Doppelkegels durch Rotation 
einer Geraden um eine zweite sie schneidende Gerade.) In Abb.3, die einen 
Schnitt durch die Achse des schematisierten Knochens darstellt, bedeutet AB 
eine solche Linie. | 

Epiphysenwärts von der ersten Kuppel gehen weitere ebensolche Gebilde 
von der kompakten Rinde ab, und zwar um so steiler, je näher ihr Ursprungsort 
der Epiphyse liegt. Die Wände der einzelnen Kuppeln und der anschließenden 
Kelche durchdringen sich gegenseitig, wobei sie sich überall unter rechten Winkeln 
schneiden. Je näher dem Knochenende man untersucht, um so höher findet 
man die Kuppeln, um so niedriger die Kelche. Wenn man einen Knochen mit 
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regelmäßig übereinander geschichteten Kuppeln entrindet, so bietet die Spon- 
giosa — nach einem von Albert gebrauchten Vergleich — das Bild eines ent- 
sprechend orientierten Tannenzapfens oder eines Daches mit schuppenförmig 
sich deckenden Ziegeln. Die Punkte, in denen die Kelche den Kuppeln aufsitzen, 
liegen im idealen Fall in der Achse des Knochens. Führt man nun durch diesen 
einen axialen Schnitt, so erhält man die als Züge bekannten Durchschnitte 
(ler Innengebilde. Ein jeder axiale Schnitt durch den Knochen, gleichviel 
welche Richtung er besitzt, muß dasselbe Bild wie Abb. 3 geben. In außer- 
axialen Schnitten ist der Zusammenhang der zueinander gehörenden Kuppeln 
und Kelche nicht zu erkennen. 

In Wirklichkeit findet man nun in der Spongiosa der langen Knochen zahl- 
reiche Abweichungen von dem geschilderten Schema. Zunächst können ein- 
zelne Sektoren der Kuppeln stärker entwickelt, diekwandiger sein als die anderen, 
sie setzen sich in gleicher Stärker auf die Kelche fort. Fermer ist zu bemerken, 
daß die Form der Kuppeln, wie schon aus der Darstellung hervorgeht, nicht 
überall die gleiche sein kann, sie stehen um so steiler 
auf der Compacta auf, je näher sie dem Knochen- 
ende liegen. Die äußersten werden überhaupt keinen 
Schluß mehr bekommen, sie werden vielmehr, be- 
sonders bei stark ausladenden Diaphysenkolben, all- 
mählich in Abschnitte von Hohlzylindern übergehen. 
Das wird namentlich dann der Fall sein, wenn das 
verbreiterte Knochenende nicht, wie es in dem 
Schema Abb. 3 angenommen ist, durch eine konvexe 
Fläche abgeschlossen ist, sondern durch eine aus- 
gehöhlte oder auch zwei leicht ausgehöhlte Flächen. 
Ein solcher Fall, wie er beispielsweise an dem proxi- 
malen Tibiaende annähernd verwirklicht ist, wird 
durch die schematische Abb. 4 wiedergegeben. Hier 
muß man auf den axialen Durchschnitten außer den 
gebogenen Linien seitlich unterhalb der Gelenkfläche solche treffen, die als lon- 
gitudinale Schnitte durch Hohlzylinder der Knochenachse parallel sind. 

Noch verschiedene weitere Abweichungen von den Voraussetzungen des 
einfachen Schemas haben Einfluß auf die resultierende Form. So kann der 
Umfang des Diaphysenendstückes und damit der Rand der einzelnen Kuppeln 
von der Kreisform abweichen. Es brauchen ferner die einzelnen Teile des 
Kuppelrandes nicht in gleicher Höhe von der Compacta abzugehen. Besonders 
einflußreich ist es, daß die Kuppelwand sich von der Knochenrinde oft 
nicht allseitig unter gleichem Winkel abhebt. Die Folge davon muß sein, 
daß die Spitze der Kuppel nicht in der Knochenachse, sondern exzentrisch 
liegt. Endlich können die Kuppeln an einer oder mehreren Seiten unvoll- 
kommen ausgebildet: sein. 

Aus dem früher (S. 286) Angegebenen läßt sich entnehmen, daß der durch 
die beiden Schemata veranschaulichte Spongiosabau noch durch weitere Elemente 
vervollständigt werden muß. In der Tat kommen solche in verschiedener An- 
ordnung vor. Man findet sie beispielsweise in der Form von mehr oder weniger 


Abb. 4. 
Schema nach Triepel (1908). 


Die Architektur der Knochenspongiosa in neuer Auffassung. 289 


genau horizontalen Plättchen vor. Ferner findet man radiär angeordnete Plätt- 
chen, die sich bald in der Knochenachse schneiden (reell oder virtuell), bald von 
einer lineär ausgedehnten Partie der Compacta strahlenförmig divergieren, wie 
die Blätter eines aufgeschlagenen Buches. Albert nennt die Gesamtheit der- 
artig angeordneter Spongiosaplättchen einen Radianten. 

In den Epiphysen hat ursprünglich die Spongiosa die Form eines zentral 
liegenden Netzes, dann wird sie oft röhrenförmig. Später, nach der Vereinigung 
mit der Diaphyse, ist sie noch lange Zeit dichter als in dem Diaphysenkolben, 
die Maschen sind kleiner und auch rundlicher. Allmählich lagern sich die epi- 
physären Bauelemente beim Erwachsenen so, daß sie die in den Diaphysen lie- 
denden Plättchen im wesentlichen fortsetzen, ohne durch die kreuzende Epiphysen- 
narbe abgelenkt zu werden. 


2. Allgemeine Regeln. 


In der ausgebildeten Spongiosa kreuzen sich die Bauelemente oder die in 
ihnen liegenden mittleren Linien meistens unter rechten Winkeln. Ausnahmen 
von dieser Regel sind aber nicht selten (vgl. S. 275£.). Bisweilen gehen die Plättchen 
von der Knochenrinde unter so spitzen Winkeln ab, daß sie, über ihren Ursprung 
fortgeführt, tangential zur Compacta verlaufen. Das sind die sog. Nischenlamellen 
Alberts (besser Nischenplättchen). Ihr anderes Ende steht oft senkrecht auf 
der gegenüberliegenden Compacta des Knochens. Von der dünnen, unter Gelenk- 
flächen liegenden Rinde (oder mit ihr verbundenen runden Maschen) erheben 
sich die Spongiosaelemente fast regelmäßig unter rechtem Winkel. 

Bei manchen Knochen verlaufen Spongiosaplättehen parallel der äußeren 
Wand, das sind die Konturlamellen Alberts (besser Konturplättchen). Der- 
artiger Plättchen liegen in der Regel mehrere, oft viele parallel oder nahezu par- 
allel nebeneinander, so daß sie dann den ganzen Knochen oder doch einen grö- 
Beren Teil von ihm ausfüllen. Wenn nun solche Plättchen von anderen gekreuzt 
werden, die zu anderen Seiten des Knochens parallel verlaufen, so entsteht ein 
sehr regelmäßiges räumliches Fachwerk, wie es z. B. in mehreren Fußwurzel- 
knochen zu sehen ist. 


3. Körperliche Betrachtung der Spongiosa. 


Wenn wir bei einer körperlichen Betrachtung der Spongiosa aus der 
verwirrenden Mannigfaltigkeit der Erscheinungen den das Ganze bezeichnenden 
Typus herauszuschälen suchen, so können wir das folgende feststellen: In der 
Spongiosa eines einzelnen Knochens sind zahlreiche, aus durchbrochenen 
Plättchen zusammengesetzte, unter sich ähnliche Hohlgebilde ineinander 
geschachtelt oder nebeneinander gestellt. Diese haben kubische oder keilförmige 
Gestalt wie in gewissen Fußwurzelknochen oder den Basen der Metatarsalien. 
oder sie sind ovoid geformt wie in anderen Fußwurzelknochen, oder sie 
gleichen Gewölben, Kuppeln, Kelchen, Hohlzylindern wie in den Diaphysen- 
kolben der langen Knochen. Die erwähnten Hohlgebilde sind durch weitere 
Elemente, Plättchen und Bälkchen, verstrebt, so daß ein bald zierlicheres. 
bald gröberes räumliches Fachwerk entsteht. Sind die Streben Knochenröhrchen 
wie in jugendlichen Epiphysen und Wirbeln, so kann der Einschachtlungstypus 
verwischt werden. 
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An Schnitten durch die Spongoisa kann man die geschilderten Verhält- 
nisse oft sehr gut erkennen, besonders dann, wenn infolge mäßiger Atrophie 
der Knochen die Spongiosamaschen leicht erweitert sind. Solche Schnitte ent- 
hüllen eine große Schönheit des Knochenbaues, die bisher viel zu wenig ge- 
würdigt worden ist. Ein Schnitt durch die Spongiosa eines gut macerierten 
Knochens ruft unstreitig einen ästhetisch in hohem Maße befriedigenden Ein- 
druck hervor. Die Schönheit des Spongiosabaues kann den naiven Beobachter 
zu teleologischen Ansichten über seine Entstehung führen, meiner Meinung nach 
mindestens ebenso leicht wie seine Zweckmäßigkeit. 

Viele Anatomen beschäftigen sich mit Vorliebe mit der Schönheit der Formen 
des menschlichen Körpers, sie sollten nicht an der Schönheit desSpongiosa- 
baues vorübergehen. 

Der aufmerksame Beobachter wird leicht feststellen können, daß die Spon- 
giosa mancher Knochen Formeigentümlichkeiten zeigt, die in auffallender 
Weise an Werke der Baukunst erinnern. Man kann Vergleiche mit verschie- 
denen Kunstrichtungen, mit gewissen Baustilen ziehen. Es sind deutlich drei 
Stilgattungen in der Architektur der Spongiosa vertreten: 

a) der antike Stil. Er kennzeichnet sich durch parallel aufgestellte Bälk- 
chen oder Plättchen, die — vergleichbar antiken Säulen und Pfeilern — eine 
rechtwinklig zu ihnen liegende deckende Platte tragen. Die gleiche Anordnung 
kann sich in mehreren übereinander angeordneten Stockwerken finden. Einen 
solchen Bau zeigen z. B. mehrere kleine Fußwurzelknochen und einige lange 
Knochen wie die Tibia in der Nähe des oberen Gelenkendes. 

b) Der romanische Stil. Er zeichnet sich aus durch die rundliche Form 
der Spongiosamaschen. An romanische Bauwerke erinnern Schnitte durch tubu- 
löse Spongiosa, also solche durch Wirbelkörper oder durch verschiedene Epiphysen, 
besonders im jugendlichen Stadium. 

c) Der gotische Stil. Er ist charakterisiert: durch die Spitzbogen, die 
sich in der Spongiosa als Durchschnitte von kuppelförmigen Bildungen dar- 
stellen. Diese Stilform liegt in den Diaphysenkolben vieler Röhrenknochen vor. 

Damit sind freilich nicht alle vorkommenden Arten der Spongiosa erschöpft, 
man findet noch Modifikationen, Übergangs- und Mischformen der genannten 
Typen. So sieht man — selten!) — sonnenartige Bildungen, die aus radiären Stäben 
und diese kreuzenden, kreisförmigen konzentrisch angeordneten Plättchen be- 
stehen; sie können auch als gotisch bezeichnet werden. Man sieht ferner — 
häufiger —, daß gerade Stäbe nicht ein ebenes, sondern ein flachgewölbtes Dach 
tragen. Mehrfach kommt es vor, daß Spongiosa, die gotischen Stil aufweist, in 
solche von antikem Gepräge übergeht. Endlich habe ich zu erwähnen, daß 
die Spongiosa im Oberkiefer teilweise so unregelmäßig angeordnete Maschen 
besitzt, daß ich nicht in der Lage bin, hier eine Kunstgattung zum Vergleich 
heranzuziehen. 

Schwalbe erwähnt. daß schon Engel 1851 von einer „Architektonik“ 
des Knochens gesprochen hat. bei der bald der ‚Spitzbogen‘“‘, bald der ‚elliptische 
Bogen“ oder die „Kreislinie‘‘, ferner ‚senkrechte Strebepfeiler‘‘ oder „schräge 


1) Vgl. die Abv. in meiner kleineren Arbeit von 1922. 
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Widerläger‘‘ zur Verwendung kommen. Diese Bildungen haben, wie Engel sagt. 
„gewiß noch eine andere Bedeutung als die, das Auge des Anatomen durch 
zierliches Schnitzwerk zu erfreuen‘. 


C. Spongiosabau und äußere Form der Knochen. 
1. Normale Knochen. 


Daß Beziehungen zwischen dem Spongiosabau und der äußeren Form der 
Knochen bestehen, geht schon aus dem oben unter B2 und 3 Gesagten hervor, 
Es wurde dort darauf hingewiesen, daß in kubischen und keilförmigen Knochen 
die in ihnen liegenden ineinander geschachtelten oder nebeneinander gestellten 
spongiösen Hohlgebilde die Knochenform annähernd wiederholen, und daß in 
langen Knochen die Spongiosa sich aus Gewölben, Kuppeln, Kelchen, Hohl- 
zylindern zusammensetzt. 

v. Recklinghausen unterscheidet wegen der Verschiedenheit des Spon- 
giosabaues ein acrales und ein manubriales Ende der Röhrenknochen. Der Ge- 
danke verdient hier erwähnt zu werden, wenn er auch nicht vollkommen durch- 
geführt werden kann. 

Der Beziehungen zwischen Spongiosabau und äußerer Knochenform gibt 
es noch mehrere. So sind die Spongiosa enthaltenden Knochenteile voll- 
ständig mit spongiöser Substanz angefüllt: Lücken sind selten, wie das 
Wardsche Schenkeldreieck (das nicht einmal konstant ist) oder die Lücke im 
Calcaneus hinter seinem Proc. ant. Erwähnt sei hier noch, daß manche lange 
Knochen verschiedener Säugetiere völlig von Spongiosa erfüllt sind (vgl. 
R. Schmidt). Die Albertschen Radianten gehen mehrfach (nicht aus- 
schließlich) von solchen Stellen der Knochenrinde aus, an denen diese eine äußere 
Einsenkung zeigt. Wenn die Spongiosazüge einerseits senkrecht auf die Com- 
pacta auftreffen, was ja in der Tat in weitem Umfange der Fall ist, so müssen sie 
natürlich in ihrem Verlauf in hohem Grade von der Knochenform abhängig sein. 

Überblickt man die im vorstehenden kurz zusammengestellten Erwägungen, 
so erkennt man, daß die Architektur der Spongiosa in hohem Maße von der äußeren 
Knochenform beeinflußt wird, ich bezeichne diese Beziehung als harmonische 
Einfügung der Spongiosa in die Knochenform. 

Prüft man die verschiedenen Strukturen des normalen Organismus, so er- 
gibt sich, daß sie alle harmonisch eingefügt sind. Ja, es ist gar nicht denkbar, 
«daß es anders wäre. Der normale Organismus ist in allen seinen Teilen harmonisch 
gebaut ; die mannigfachen Vorgänge, die zur Bildung eines Organs führen, greifen 
so exakt ineinander, daß eine Disproportionalität zwischen der Form eines Or- 
gans und seiner inneren Struktur gar nicht eintreten kann. 

Es ist Aufgabe der Forschung festzustellen: 1. Worin die harmonische 
Einfügung besteht, wie sie sich äußert, und 2. Wie und wodurch sie 
zustandegekommen ist. Von den beiden geforderten Leistungen ist die 
erste eine Beschreibung, die zweite eine Erklärung. 

Die Beziehungen, die zwischen der Form eines Organs und der harmonisch 
eingefügten Struktur bestehen, sind räumlicher, geometrischer Natur. Wenn 
z.B. ein kugelförmiges Organ eine Struktur enthält, die aus schalenförmigen, 
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konzentrisch angeordneten und stabartigen, radiär stehenden Elementen besteht, 
so jist diese Struktur harmonisch eingefügt, und die geometrische Beziehung 
zwischen ihr und der Organform springt sofort in die Augen. 

In anderen Fällen wird der Anatom eine geometrische Beziehung zwischen 
Organform und Struktur oft vermuten, aber es würde der geübte Blick des Mathe- 
matikers dazu gehören, un die Beziehungen zu erkennen, und seine Methode, 
um sie genau zu bestimmen. 

In noch anderen Fällen wird man bei dem unendlichen Formenreichtum 
des Organismus selbst mit der Hilfe des Mathematikers nicht zum Ziele kommen. 
Hier haben wir die Möglichekeit, einen neuen Weg zu betreten, auf dem wir zu 
lohnenden Ausblicken gelangen können. Eine harmonsich eingefügte Struktur 
wird immer infolge der gesetzmäßigen Anordnung ihrer Elemente dem Auge 
ein erfreuliches Bild darbieten, sei es bei räumlicher Betrachtung, sei es bei Be- 
trachtung im Schnitt. Wir sind daher berechtigt, eine Struktur dann als har- 
monisch eingefügt zu bezeichnen, wenn uns ihr Anblick eine ästhetische Be- 
friedigung gewährt. 

Doch ist zu bedenken, daß die Betrachtung einer Struktur vom künstle- 
rischen Standpunkt aus in unserem Falle nicht Selbstzweck der Untersuchung 
ist, sie ist hier vielmehr nur als Hilfsmittel zur Aufdeckung exakter Beziehungen 
gedacht. 

Die Beziehung zwischen Struktur und Knochenform erklärt auch die ent- 
fernte Ähnlichkeit zwischen Spongiosazügen und Spannungstra- 
jektorien. Für die Art der Beanspruchung eines Knochens durch eine äußere 
Kraft ist mitbestimmend seine Form. So wird dieselbe Kraft einen stabförmigen 
Knochen auf Längsdruck, einen gebogenen auf Knickung in Anspruch nehmen. 
Unter diesen Umständen, d.h. weil die Knochenform Beziehungen hat einerseits 
zum Spongiosabau, andererseits zur Kraftwirkung, so wird man leicht dazu 
kommen, eine primäre Abhängigkeit zwischen äußeren Kräften und Spongiosabau 
anzunehmen, die in Wirklichkeit nicht besteht. 


2. Pathologisch veränderte Knochen. 


Es kommen vier verschiedene Gruppen von Knochentransformationen in 
Frage, nämlich Ergebnisse experimenteller Eingriffe, Deformitäten, Ankylosen 
und geheilte Frakturen. Bei angeborenen Deformitäten zeigen sich 
dieselben Verhältnisse wie am normalen Objekt, wir können auch hier die 
Zeichen einer harmonischen Einfügung feststellen. Wir sehen wieder in Röhren- 
knochen Kuppeln, Kelche und Hohlzylinder, in Knochen oder Knochenteilen 
mit kubischer oder keilförmiger Gestalt entsprechende ineinander geschachtelte 
oder nebeneinander gestellte Hohlgebilde. Auf Schnitten begegnen uns Bilder, 
die den drei oben genannten architektonischen Stilformen angehören, dem 
antiken, dem gotischen und (seltener) dem romanischen Stil. 

Ankylosen und erworbene Deformitäten nehmen insofern eine be- 
sondere Stellung ein, als bei ihnen oft Elemente aus der alten normalen Struktur 
durch viele Jahre hindurch unverändert oder fast unverändert erhalten bleiben. 
In solchen Fällen ist dann die harmonische Einfügung der Spongiosa in die alten 
Knochenformen noch zu erkennen. 
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Bei heilenden Frakturen ist die Form des Callus für die Strukturbil- 
dung maßgebend. Der Callus nimmt oft sehr eigenartige Gestalt an, der die 
neugebildete Spongiosa in überraschender Weise eingefügt ist. Die harmonische 
Einfügung der Architektur bei der geheilten Fraktur ist sofort von dem Präparat 
abzulesen, eine funktionelle Anpassung, wie sie von den Vertretern der extrem- 
mechanischen Richtung vorausgesetzt wird, ist hier zunächst nicht nachzu- 
weisen (vgl. u. E 2). Man sieht in der Nachbarschaft geheilter Frakturen die 
alte Spongiosa. Zwischen Bruchenden, die gegeneinander verschoben sind, 
liegen in dem definitiven Callus oft neben kleinmaschiger Spongiosa gerade 
oder gekrümmte Plättchen, die sich bisweilen kreuzen oder durch andere 
Elemente verstrebt sind. Von den Enden eingekeilter Conmpacta gehen oft 
Plättchen und Bälkchen strahlenförmig nach verschiedenen Richtungen ab. 
Man könnte versucht sein, in all diesen Bildungen verkörperte Spannungs- 
trajektorien zu sehen, das würde aber nicht zutreffen. Ferner sieht man im 
Callus, besonders in größeren Hohlräumen, die aus Teilen einer Markhöhle 
hervorgegangen sind, Bälkchen, die bald dick, bald äußerst zart und dünn 
sind und ein wirres Netzwerk bilden, in dem sie sich unter Winkeln der 
verschiedensten Größe, nur nicht unter rechten Winkeln kreuzen. Auf die 
Architektur des Callus lassen sich die meisten der im 1. Kapitel aufgezählten 
Einwände gegen die mechanische Theorie der Spongiosa beziehen. 

In der Literatur finden sich Angaben, die erkennen lassen, daß ihre Urheber 
bei Frakturheilungen zwar nicht in der Lage sind, die spannungstrajektorielle 
Natur der neugebildeten Strukturelemente nachzuweisen, daß sie aber nicht 
auf ihre mechanische Deutung verzichten wollen. 

Gümbel untersucht den Callus bei Frakturen von Rippen und Extremi- 
tätenknochen von Kindern sowie experimentell erzeugten Brüchen derselben 
Knochen von Kaninchen und den Callus von Spontanfrakturen des Femur 
und der Tibia von Hunden, die nach Nervendurchschneidung entstanden waren. 
Bei der Heilung spielt nach ihm die Metaplasie von Knorpel in Knochen eine 
große Rolle (vgl. unten S. 301), sie wird ergänzt durch Bildung osteoider Substanz. 
Er meint nun, es sei ihm nicht möglich, bei metaplastischen Knochenbalken die 
Forderung J. Wollfs zu erfüllen und nachzuweisen, daß sie genau den Gesetzen 
der Statik entsprechend angeordnet sind. Immerhin lasse sich nicht verkennen, 
daß ‚auch diese jungen Knochenbalken durchaus in einer bestimmten Regel- 
mäßigkeit angeordnet sind‘. | 

Zondek stellt experimentelle Untersuchungen über Bruchheilung bei Mäuse- 
tibien an. Er kommt zu der Ansicht, daß die osteoiden Bälkchen, die sich in dem 
Callus bilden, in ihrer Anordnung eine bestimmte Gesetzmäßigkeit zeigen, näm- 
lich Häufung und bessere Ausbildung auf der stärker gedrückten Seite des Kno- 
chens. Wesentlich aus der Tatsache, daß die Bälkchen sich meist rechtwinklig 
kreuzen, schließt er, nicht mit Recht, daß sie Spannungstrajektorien darstellen. 


D. Entstehung der harmonisch eingefügten Spongiosa. 
Viel schwieriger als die bisher gemachten Feststellungen gestaltet sich der 
Versuch, die Frage zu lösen: Auf welche Weise und durch welche Mittel fügt 
sich die Spongiosa der äußeren Knochenform harmonisch ein? Erst genügte 
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es, Spongiosapräparate aufmerksam zu betrachten und miteinander zu vergleichen, 
um zu einem befriedigenden Ergebnis zu kommen; jetzt betreten wir das Gebiet 
der Hypothese. Das läßt sich aber nicht vermeiden, wenn wir eine neue kausale 
Erkenntnis gewinnen wollen. Ich bin mir von vornherein darüber klar, daß der 
im folgenden gegebene Lösungsversuch nicht alle bestehenden Schwierigkeiten 
aus dem Wege räumt. Aber ich meine, ein Anfang müsse gemacht werden, auf 
dem ich selbst und vielleicht andere weiterbauen können. 


1. Normale Knochen. 


Für die Aufstellung von Hypothesen über die Ursachen, die zur harmonischen 
Einfügung der Spongiosa in die äußere Knochenform geführt haben, bietet die 
Entwicklung der Bindegewebsknochen wenig Anhaltspunkte, ich werde mich 
daher im folgenden wesentlich an diejenige der Knorpelknochen halten und jene 
nur streifen. 

Grundlegende Veränderungen, die während der Entwicklung Platz greifen, 
gehen immer von Zellen aus. Für die Osteogenese und besonders die Spongiosa- 
bildung kommen als bestimmende Zellen vier Formen in Frage: Knorpelzellen, 
Endothelzellen von Gefäßen, Östeoblasten und Ostoklasten. 

Vornehmlich von Pathologen wurde eine Anschauung vertreten, nach der 
die Wachstums- und Proliferationsfähigkeit eine der normalen lebenden 
Zelle primär zukommende Eigenschaft ist, die dann in die Erscheinung tritt, 
wenn die dem Wachstums- und Proliferationsdrang entgegenstehenden Hem- 
mungen beseitigt sind. Auf diese Meinung laufen die (im einzelnen nicht voll- 
kommen übereinstimmenden) Ausführungen von Samuel, Weigert und Rib- 
bert hinaus, worüber Reinke ausführlich berichtet. Derselben Anschauung 
haben sich Reinke selbst, Loeb und der Verfasser (1913) angeschlossen. 

Eine wichtige aus ihr hervorgehende Folgerung ist die, daß das Wachstum 
und die Vermehrung einer lebenden Zelle nach einer Seite hin gerichtet sind, 
wenn auf dieser Seite die Widerstände herabgesetzt oder aufgehoben werden. 
Ihr trägt z. B. eine ältere Ansicht von His über das Wachstum der Fibro- 
blasten Rechnung. Ä 

Den hierin liegenden Grundgedanken mache ich mir zu eigen, er läßt sich 
so formulieren: Die der lebenden Zelle innewohnende Wachstums- und Prolife- 
rationsfähigkeit kommt nicht zur Beobachtung, wenn ihr Hemmungen irgend- 
welcher Art entgegenstehen. Sie kann schon dadurch aktiviert werden, daß diese 
Hemmungen allseitig oder einseitig fortfallen. 

Das schließt aber, wie ich glaube, nicht aus, daß daneben das Wachstum 
auch durch bestimmt gerichtete Reize, mögen sie chemischer, elektrischer, 
strahlender oder mechanischer Natur sein, in besondere Bahnen gelangt werden 
kann. Dabei ist zu bemerken, daß der Wegfall eines einseitigen Widerstandes 
genau so wirkt wie ein positiver Reiz. Sehr deutlich ist das bei mechanischen 
Wirkungen: Die Verringerung eines Druckes ist identisch mit einem Zuge. 

Die erste Zelltätigkeit, die wir bei unserem Gegenstande zu untersuchen 
haben, ist die Wucherung der Knorpelzellen in den knorpeligen Anlagen der 
Diaphysen und Epiphysen der langen Knochen sowie in den kurzen Knochen. 
Diese Wucherung beginnt in einem Zentrum und breitet sich in radiären Rich- 
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tungen aus, so daß gleichalte Zellen als abgeplattete Elemente sich in konzen- 
trischen Schichten anordnen. Eine solche Anordnung deutet darauf hin, daß 
ein bestimmt gerichtetes kausales Moment vorhanden ist, das Wachstum und 
Vermehrung der Zellen beeinflußt. Welcher Art dieser Faktor ist, läßt sich vor- 
läufig nicht angeben; wir müssen uns daher mit der Annahme begnügen, daß 
vererbte Selbstdifferenzierung vorliegt. 

An den Enden der Diaphysen, in der Nähe der Epiphysengrenze, er- 
scheinen die radiär gestellten Zellreichen in longitudinaler Richtung, da 
hier nur ein Ausschnitt des konzentrisch geschichteten Systems zur Beob- 
achtung kommt. 

In den Epiphysen und kurzen Knochen läßt sich in früher Zeit ebenfalls 
eine konzentrische Schichtung der Zellen nachweisen. Oft ist allerdings hier 
für die kugelschalenförmige Ausbreitung der Zellen kein Platz, und so kommen 
in Epiphysen Zellreihen vor, die die Richtung der Diaphysenachse einschlagen. 
Am Rande dieser Zone, der sog. Richtungszone, findet man, wie Rosenthal 
schon 1875 gezeigt hat, oft divergierende oder leicht gebogene Zellreihen, 
vielleicht als Ausdruck des gehemmten Zellwachstums. 

Immer bezeichnet eine Knorpelzellenreihe eine Richtung, in der sich eine be- 
sondere Proliferationstendenz geltend macht, in der also ein Wachstums- 
zug stattfindet. 

Nun haben viele knorpelige Epiphysen und die Enden vieler knorpeliger 
Diaphysen seitliche oder auch acrale Vorsprünge, die, wie ich glaube annehmen 
zu müssen, ebenfalls der Ausdruck einer besonderen Wachstunstendenz sind, 
auch wenn sich diese Tendenz nicht sofort in der Lagerung der Zellen zu erkennen 
gibt. Die Annahme scheint mir sehr nahe zu liegen, denn ein Vorsprung, eine 
Ausladung eines Knorpels kann doch nur dadurch entstanden sein, daß in der 
Richtung des Vorsprungs das Wachstum verstärkt war. Und der Vorsprung 
kann sich beim Größerwerden des ganzen Gebildes nur dann geometrisch ähn- 
lich erhalten, wenn das Wachstum in derselben Richtung dauernd verstärkt 
bleibt. 

In einer bemerkenswerten Arbeit hat Ro meis auf eine vor der Osteogenese 
ausgebildete Architektur des Knorpels hingewiesen. Er schreibt dem auffallen- 
den Bau der Knorpelgrundsubstanz eine funktionelle Bedeutung zu und bezeich- 
net ihn als Vorstufe der ausgebildeten Architektur des Knochens, versäumt 
aber nicht zu betonen, daß die Bilder, die Knorpel und Knochen zeigen, nicht 
übereinstimmen. Er meint also offenbar nicht, wie es ihm anscheinend von anderer 
Seite (Schaffer) untergelegt wird, daß die Knochenarchitektur eine direkte 
Fortbildung der Knorpelarchitektur ist. Trotzdem halte ich die Ro meissche 
Entdeckung auch im Hinblick auf die spätere Spongiosabildung für sehr wichtig. 
Auffallend sind in der Knorpelgrundsubstanz einer Diaphyse die rechtwinklig 
verstrebten Lamellen, die zuerst in der Längsrichtung verlaufen, dann gegen- 
einander geneigt sind und sich durchkreuzen. Sie bilden die Unterlagen der im 
Knorpel sich entwickelnden Zellsäulen, zeigen also die Richtung der im Knorpel 
herrschenden Wachstumstendenzen an. Dieselben Proliferationsrichtungen kom- 
men während der Osteogenese noch bei anderen geweblichen Elementen zur 
Beobachtung. 
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Vielleicht hat der Lebensprozeß der Knorpelzellen noch eine weitere kausale 
Beziehung zur Osteogenese. Die hypothetische Annahme scheint mir diskutierbar 
zu sein, daß die absterbenden Knorpelzellen Stoffe (Kohlensäure, Kochsalz, 
Eiweißkörper) binden!), die die in der Gewebsflüssigkeit zirkulierenden Kalk- 
salze (Phosphat, Bicarbonat) in Lösung erhalten. Auf diese Weise ließe sich die 
Verkalkung der Knorpelgrundsubstanz erklären. 

Die zweite Zellart, deren Tätigkeit unser Interesse beansprucht, wird durch 
die Endothelzellen der Gefäßsprosse gebildet, die in die verkalkte Knorpel- 
grundsubstanz der Diaphysen zur Einleitung der enchondralen Knochenbildung 
eindringen. 

Manche Endothelzellen haben mehr zu leisten als die Herstellung 
einer Auskleidung von Hohlräumen. So können sie eine phagocytäre Tätigkeit 
ausüben, wie in den Leberläppchen oder im Knochenmark (vgl. v. Ebner 
[s. Lit.-Verz.] S. 667ff.). Hier interessiert es vor allem, daß gewisse Capillar- 
endothelien die Aufgabe haben, Knochensubstanz zu resorbieren. So äußert 
sich Pommer folgendermaßen: ‚Die geschilderten Kanalanlagen sprechen 
meines Erachtens entschieden für die Annahme, daß die durchbohrenden 
Kanäle durch die resorbierende Tätigkeit von anfänglich soliden, protoplas- 
matischen und später hohl werdenden Gefäßsprossen allein oder unter 
Beteiligung von Ostoklasten entstehen“. Genau in derselben Weise müssen 
auch die Gefäßsprosse, die bei der Östeogenese in die verkalkte Knorpel- 
grundsubstanz der Diaphysen eindringen, eine resorbierende Tätigkeit aus- 
üben. Sie durchsetzen zuerst die dünne Knochenrinde, die anfänglich die 
Diaphyse umgibt, und treten sodann in die verkalkte Knorpelgrundsubstanz 
ein, um sich. in ihr zu verästeln und durch Aufbrechen der Knorpel- 
höhlen die primäre Markhöhle zu bilden. Dabei wirken die Endothelzellen — 
man könnte sie als Chondroklasten bezeichnen — nicht nur histolytisch, sie 
lösen auch Kalksalze auf, genau so wie Ostoklasten, von denen später die 
Rede sein wird. Eine solche Tätigkeit kann am einfachsten durch die Annahme 
erklärt werden, daß sie in ihrem Innern eine Säure produzieren. Eine bestimmte 
Handhabe für eine solche Annahme besitzen wir allerdings vorläufig nicht, aber 
ich kenne auch keine Gründe, die gegen sie ins Feld geführt werden könnten. 

Die eindringenden Sprosse wachsen nach der oben ausgeführten Hypothese 
mit ihren umgebogenen Enden in denjenigen Richtungen weiter, in denen sie 
den geringsten Widerstand finden. Das sind aber die Orte und Richtungen der 
Zellsäulen. Denn es ist von vornherein anzunehmen, daß die großblasigen Zell- 
räume dem Vordringen von Endothelzellen weniger Widerstand entgegensetzen 
als die derben Zwischenwände zwischen den Säulen. Dazu kommt noch etwas 
anderes. An der Spitze der Zellsäulen findet noch weiterhin Zellproliferation statt, 
dladurch wird ein Wachstumszug ausgeübt, der sich nach rückwärts fortpflanzt 
und den Gefäßsproß in demselben Sinne beeinflußt wie der Widerstandsmangel 
in den großblasigen Räumen. So kommt es, daß die Ausstülpungen des primären 
Markraumes die Richtungen der ursprünglichen Zellsäulen bevorzugen, soweit 
nicht die vordringenden Endothelien durch seitlich wirkende Spannungen ab- 


1) Darauf, daß Eiweißkörper möglicherweise hier eine Rolle spielen, machte mich 
Herr Prof. Schmitz aufmerksam. 
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gelenkt werden, wobei einzelne Teile des primären Markraumes miteinander 
verschmelzen. Durch die Tätigkeit der Endothelzellen werden die aus Grund- 
substanz bestehenden Scheidewände der Zellsäulen freigelegt und angenagt. 

Es fällt auf, daß man an Präparaten selten ein unmittelbares Anliegen 
von Gefäßen an der Wand des primären Markraumes findet, und man 
könnte diese Tatsache gegen meine Hypothese ins Feld führen. Indessen 
muß man an die Möglichkeit des Eintritts von Schrumpfungen in mikro- 
skopischen Präparaten denken. Und ferner ist, wie mir scheint, der Gedanke 
diskutierbar, daß vielleicht die Endothelzellen, nachdem sie ihre Aufgabe 
erfüllt und etwa den auflösenden Stoff (eine Säure?) abgegeben haben, sich 
wieder von der Wand zurückziehen. 

Die Osteoblasten wachsen den vorangehenden Gefäßsprossen nach. 
Jemand, der einen Zusammenhang zwischen Osteoblasten und Östoklasten an- 
nimmt (s. u.), könnte auf die Idee kommen, die Osteoblasten seien nicht nur 
Knochenbildner, sondern sie wirkten zuerst auch auflösend auf die verkalkte 
Knorpelgrundsubstanz ein. Aber ein derartiger Funktionswechsel, bei dem die 
leistung von Zellen in ihr gerades Gegenteil verkehrt wird, wäre doch sehr 
unwahrscheinlich. 

Die Herkunft der Osteoblasten ist umstritten, jedenfalls sind sie aber binde- 
gewebiger Natur. Sie müssen eine große Vermehrungsfähigkeit besitzen; wenn 
man auch keine Kernteilungsfiguren in ihnen gesehen hat — nur bei Fraktur- 
heilungen ist deren Vorkommen behauptet worden—, so liegen sie doch in be- 
trächtlicher Anzahl im primären Markraum, wobei nur zu berücksichtigen ist, 
daß flächenhaft angeordnete Zellen einen Zellhaufen vortäuschen können. Ihre 
Form ist nicht konstant, die jüngeren sind spindelförmig, die älteren kubisch. 
Sie legen sich zur Bildung enchondralen Knochens an die Reste der verkalkten 
Knorpelgrundsubstanz an, wobei allerdings viele Stellen, besonders in den distalen 
Enden der primären Markräume von ihnen frei bleiben. 

Man wird sich nun die Frage vorlegen, wie die Osteoblasten an diejenigen 
Orte gelangen, an denen sie ihre knochenbildende Tätigkeit ausüben. Anzeichen 
einer aktiven Wanderung kennen wir nicht an ihnen, ebensowenig solche Zeichen, 
die dafür sprächen, daß sie passiv von anderen Elementen, etwa den wachsen- 
den Gefäßsprossen transportiert werden. Somit bleibt nichts anderes übrig, 
als auf ihre Proliferationsfähigkeit zurückzugreifen. 

Ich glaube, daß die Proliferation der Osteoblasten durch dieselben Momente 
beeinflußt und in dieselben Richtungen gelenkt wird wie das Wachstum der 
resorbierenden Gefäßsprosse. Hiernach wäre auch die Anordnung der knochen- 
bildenden Zellen von dem Wachstumszug abhängig, der von der Vergrößerung 
des Knorpels und der Proliferation seiner Elemente ausgeht. Ob etwa noch andere 
Kräfte, wie Oberflächenspannung, das Anlegen der Osteoblasten an die Reste 
der verkalkten Knorpelgrundsubstanz bedingen, ist für die Hauptfrage bedeu- 
tungslos; wie ich glaube, spielen Oberflächenkräfte hier eine wichtige Rolle. 

Zu den Leistungen der aus den Östeoblasten hervorgehenden Knochen- 
zellen gehört jedenfalls die Bindung von Stoffen, die in der Gewebsflüssigkeit 
Kalksalze in Lösung erhalten. Erst nach dieser Bindung kann die Knochen- 
substanz verkalken, das gilt sowohl für enchondralen wie für perichondralen 
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Knochen. (Vgl. das über die Wirksamkeit der Knorpelzellen bei der Verkalkung 
der Knorpelgrundsubstanz Gesagte, S. 296.) 

Die Knochenfibrillen werden bei ihrer Entstehung den gröberen Bau- 
elementen harmonisch eingefügt. Später geht die resorptive Tätigkeit der Osto- 
klasten vor sich, ohne in irgendeiner Weise durch sie gefördert oder gehindert 
zu werden. In ihrer Anordnung sind keine Beziehungen zur Funktion des Knochens 
zu erkennen (vgl. 1. Kapitel, 11, sowie meine Arbeiten von 1%8 und 1922). 
Aus diesen Gründen erscheint es unnötig, hier auf die über ihre Bildung auf- 
gestellten Hypothesen einzugehen. 

Nach denselben Grundsätzen wie in den Dia physen läßt sich in den Epi- 
physen und den knorplig vorgebildeten kurzen Knochen die Bildung enchon- 
draler schwammiger Knochensubstanz, die enchondrale ‚„Spongiogenese‘‘, wie 
man sagen kann, erklären. Überall haben wir auszugehen von der den Gefäß- 
sprossen und den Östeoblasten innewohnenden Wachstums- und Proliferations- 
tendenz. Überall werden den sich verlagernden Endothelzellen und Osteoblasten 
durch die in den Knorpeln vorkommenden Wachstumsspannungen die Wege 
gewiesen. Man kann unterscheiden eine akropetale und eine zentrifugale 
Wachstumstendenz des Knorpels. Die akropetale veranlaßt das Einwach- 
sen des Gefäßes aus der Diaphyse in die Epiphyse und die Ausarbeitung längs- 
gerichteter Knochenelemente in verschiedenen Epiphysen. Ein Zentrum, von 
dem ein zentrifugales Wachstum ausgeht, kann in der Mitte oder näher am 
Rande des Knorpels liegen. Der von diesem Wachstum abhängige Zug veranlaßt 
in den Anlagen kurzer Knochen das Einwachsen des Gefäßes vom Periost aus 
in verkalkten Knorpel; er veranlaßt die Ausarbeitung radiärer enchondraler 
Knochenelemente in Epiphysen und kurzen Knochen. 

Hier ist einer Arbeit v. Friedländers über die Gefäßverteilung in embryo- 
nalen Knorpeln zu gedenken. Der Autor macht darauf aufmerksam, daß eine 
große Ähnlichkeit zwischen der Anordnung der gefäßführenden Kanäle in den 
embryonalen Knorpeln und der Anordnung der Spongiosaelemente in den Knochen 
des Erwachsenen besteht, und schließt daraus, daß in der ersten das kausale 
Moment für die zweite zu suchen ist. Wie sich aus den Abbildungen des Autors 
ergibt, ist die Ähnlichkeit zweifellos bisweilen vorhanden, indessen können wir 
hieraus keine weitgehenden Schlüsse ziehen, da die Spongiosa des Erwachsenen 
erst ein Produkt mehrfach wiederholten Umbaues ist. Aber doch kann eine 
entfernte Beziehung zwischen beiden bestehen, insofern es möglich ist, daß die 
Richtungen der Gefäße mit den im Knorpel vorkommenden Wachstumsrichtungen 
zusammenfallen, die, wie vorhin ausgeführt wurde, auch Bedeutung für die spätere 
Knochenarchitektur besitzen. 

Noch ein weiterer zur Spongiogenese gehörender Vorgang, der die bespro- 
chenen in bezug auf Zeitdauer übertrifft, erfordert eine entwicklungsmechanische 
Erklärung, nämlich der aus Resorption und Neubildung bestehende U mbau 
der Knochensubstanz. Früher glaubten manche Autoren, daß die Knochen- 
resorption durch die Kohlensäure des venösen Blutes und des von den Blut- 
gefäßen nach allen Seiten hin ausgehenden Saftstroms bewirkt würde. Jetzt 
werden wohl keine Zweifel mehr darein gesetzt, daß hier ausschließlich die Osto- 
klasten wirksam sind. Bei der Bildung der definitiven Spongiosa ist der wich- 
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tigste Vorgang die Resorption, die sich auf enchondralen und in weiterem 
Umfange auf perichondralen Knochen erstreckt, die angeschlossene Tätigkeit 
der Knochenbildner hat nur eine sekundäre, ausgleichende Bedeutung. 

Über die Herkunft der Ostoklasten sind verschiedene Ansichten geäußert 
worden. Koelliker, der ihnen den Namen gegeben hat, glaubte, daß sie sich 
aus Osteoblasten bilden. Dagegen ist v. Ebner ([s. Lit.-Verz.] S. 673) der 
Meinung, daß sie „direkt aus der Wand von Blutcapillaren hervorgehende 
Resorptionsorgane sind, die durch ein besonderes Wachstum des Protoplasmas 
und starke Vermehrung der Kerne der Capillarwand eines Sprosses sich bilden 
und schließlich durch Abschnürung selbständige Organe werden“. Diese 
Ableitung erscheint mir im Hinblick auf die oben dargelegte resorptive 
Wirkung der Endothelien besonders bemerkenswert. Ich halte es bei den 
Ostoklasten ebenso wie bei den Endothelien für möglich, daß die Resorptions- 
fähigkeit auf die Bildung einer Säure zurückzuführen ist. 

Es ist nun zu fragen, ob wir uns Momente vorstellen können, durch die die 
Östoklasten, deren Anwesenheit im Knochen wir stets voraussetzen dürfen, an 
diejenigen Orte gebracht werden, an denen die Ausübung ihrer Resorptions- 
tätigkeit zur Bildung einer harmonisch eingefügten Knochenarchitektur führen 
kann. Zeichen einer aktiven oder passiven Wanderung der Ostoklasten kennen 
wir nicht. Es ist aber die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, daß den 
Ostoklasten ebenso wie anderen Zellen die Fähigkeit zu selbständiger Prolife- 
ration und zu Ortsveränderungen zukommt. Daß überhaupt in der Lage der Osto- 
klasten Veränderungen vorkommen, muß schon deswegen angenommen werden, 
weil ein längeres Liegenbleiben der Knochenzerstörer an derselben Stelle wahr- 
scheinlich zur Entstehung viel tieferer Lacunen führen würde, als sie tatsächlich 
zur Beobachtung kommen. 

Man hat viel von einer „glatten‘‘ Resorption gesprochen, die neben der 
lacunären besteht. Vielleicht hängt die glatte Resorption mit der Fortbewegung 
der Ostoklasten zusammen. Daß bei der Knochenresorption auch Gefäßsprosse 
in Tätigkeit treten, ist denkbar, ich vermag aber keine Gründe anzugeben, die 
dafür sprächen. 

Beim Suchen nach einer Kraft, die die vermutete Ortsveränderung 
der Ostoklasten veranlaßt, könnte man wieder an die Wachstumsspannung 
im Knorpel denken, auf deren Einfluß nach der hier vertretenen Hypothese schon 
die Richtung der vorwachsenden Gefäßsprossen im verkalkten Knorpel zurück- 
zuführen war. Das Knorpelwachstum kann aber hier nur so lange herangezogen 
werden, als der Knochen mit wachsendem Knorpel in Zusammenhang steht. 
Das ist bei Epiphysen und kurzen Knochen bekanntlich sehr lange der Fall, bei 
Diaphysen nur bis zur Verknöcherung der Epiphysenfugen. 

Wir werden uns daher noch nach einem weiteren Moment umsehen müssen, 
dem ein richtender Einfluß zugeschrieben werden kann; ein solches glaube ich 
in der Apposition neuer perichondraler Knochensubstanz und der 
mit ihr zusammenhängenden reichen Blutzufuhr gefunden zu haben. 

Wenn die Architektur der Spongiosa der äußeren Knochenform harmonisch 
eingefügt ist, so läßt sich erwarten, daß die für die Spongiosabildung richtige 
Lagerung der Ostoklasten durch eine von der Oberfläche der Knochen aus- 
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gehende Einwirkung bestimmt wird. Natürlich darf man sich nicht vorstellen, 
daß eine geheimnisvolle, von der Oberfläche ausgeübte Fernwirkung die Osto- 
klasten beeinflußt, vielmehr muß der angenommene Reiz eine reelle Grundlage 
haben. Es liegt wohl nicht fern, daran zu denken, daß die Beziehungen zwischen 
Oberfläche und Ostoklasten durch die Blutzirkulation vermittelt werden. 
Junge perichondrale, an der Oberfläche apponierte Knochensubstanz ist sehr 
blutreich. Wenn man einen Röhrenknochen eines Neugeborenen freilegt, so 
fällt an den Diaphysenkolben (und beiläufig auch an den sich anschließenden 
Knorpeln) eine lebhafte rötliche Färbung auf, die auch nicht bei längerem Wässern 
verschwindet. Das in der jungen Knochensubstanz liegende Blut, das offenbar 
für den Vorgang der Ossifikation benötigt wird, kann nur aus zwei Quellen stam- 
men, aus der gefäßführenden Schicht des Periosts und aus Gefäßen des Markes. 
Es ist sehr wahrscheinlich, daß zwischen Periost und Knochenmark durch Ver- 
mittlung der perforierenden Kanäle ein lebhafter Blutaustausch stattfindet. 
Es ist von Langer gezeigt worden, daß Mark- und Periostgefäße anastomosieren. 
Ich halte es für möglich, daß durch Strömungen im Knochenmark richtende 
Reize auf die lebenden Ostoklasten (und Osteoblasten) ausgeübt werden. 

Es muß noch die Vermutung ausgesprochen werden, daß auch bei Binde- 
gewebsknochen die harmonische Einfügung der Spongiosa mit der Blut- 
zirkulation und der von ihr abhängigen Einstellung der Ostoklasten in Zu- 
sammenhang steht. 

Wenn auch im einzelnen meine Ausführungen verbesserungsfähig sein 
mögen, so glaube ich doch so viel mit Sicherheit sagen zu können: Die Gestalt 
des Knochens ist nicht von der Lage der äußersten Strukturelemente abhängig. 
Nieht die Struktur bildet die Form, sondern die Ferm bildet die Struktur. 


2. Pathologisch veränderte Knochen. 


Die wenigen experimentellen Untersuchungen, die zum Zwecke der 
Feststellung kausaler Momente bei der Spongiosabildung angestellt: wurden, 
Arbeiten von Magnus und Oppenheim, sollten die Wirksamkeit mechanischer 
Beanspruchung erweisen. Sie haben das vermocht, wenigstens die des zuletzt 
genannten Autors, worauf weiter unten einzugehen sein wird (vgl. S. 308). Bei 
ihrer Beschreibung ist das Eigenwachstun der Bildungszellen in den Hinter- 
grund getreten, obgleich es auch im Experiment eine wichtige Rolle spielt. 

Bei angeborenen Deformitäten sind offenbar dieselben richtenden 
Einflüsse (Knorpelwachstum. Knochenapposition usw.) wirksam wie bei nor- 
malen Knochen. Nur bildet jetzt den Ausgang nicht mehr eine normale, sondern 
eine pathologische Form. Somit wird eine harmonische Einfügung in diese zu 
erwarten sein. 

Bei Deformitäten, die im Kindesalter oder noch später, besonders nach 
Vollendung des Wachstums, erworben worden sind, liegen die Verhältnisse 
natürlich anders. Hier werden Beziehungen zu der alten Form noch vielfach 
zur Beobachtung kommen; ob harmonische Einfügungen in die neue Form vor- 
kommen, ist fraglich. Dagegen wird sich hier die funktionelle Anpassung, von 
der nachher im Abschnitt E ausführlich die Rede sein wird, sehr merklich geltend 
machen. 
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Bei Ankylosen sind, wie oben bemerkt, oft Spongiosaelemente aus der 
alten, harmonisch eingefügten Architektur vorhanden. Ob hier auch harmonische 
Einfügungen in die neue Form vorkommen, hängt von der Art des Prozesses ab, 
der zu der Winkelstellung geführt hat. Ist die Ankylose die Folge einer Resek- 
tion, so tritt bei der Heilung ein Callus auf, und der Fall ist auf dieselbe Stufe 
wie geheilte Frakturen zu stellen. Ist dagegen die Ankylose die Folge eines ent- 
zündlichen Prozesses, so kommt es darauf an, ob bei der Heilung junges Binde- 
gewebe oder junges Knochengewebe vorhanden ist, in dem eine lebhafte Blut- 
zirkulation Platz greift, die auf die Ostoklasten und Osteoblasten des alten 
Knochens einen richtenden Einfluß ausüben kann. Ist das der Fall, so ist eine 
harmonische Einfügung der Struktur in den transformierten Knochen denkbar. 

Bei der Heilung einer Fraktur werden nacheinander zwei verschiedene 
Formen des Callus gebildet, der provisorische und der definitive Callus. 
Jener beginnt sehr bald nach dem Eintritt der Fraktur sich zu entwickeln. 

An der Bruchstelle zeigt das Periost und das Bindegewebe der näheren Um- 
gebung Erscheinungen der entzündlichen Schwellung, Hyperämie, Exsudation, 
zelligen Infiltration. Schon 24 Stunden nach dem Bruch findet man Kernteilungs- 
figuren im Cambium des Periosts und in den Endothelien der Blutgefäße (Kauf- 
mann). Die stark vermehrten Osteoblasten bilden Bälkchen osteoider Substanz 
(vgl. die oben S. 293 besprochenen Beobachtungen Zondeks), diese verknöchert 
und läßt einen stark porösen Knochen entstehen, den (provisorischen) periostalen 
Callus, der wie eine geschwulstartige Masse die Bruchenden umgibt und bisweilen, 
besonders bei Dislokation der Bruchenden, unförmliche Gestalt annimmt. Auf 
dieselbe Weise bildet sich, ausgehend von den Bestandteilen des Knochenmarkes, 
der endostale Callus, und endlich entsteht zwischen den Bruchenden der verbin- 
dende intermediäre Callus. Innerhalb des Callus treten öfter Knorpelinseln auf, 
die ebenso wie bei der normalen Ossifikation verknöchern. Öfter wird von einem 
parostalen Callus gesprochen, der in dem Bindegewebe der Umgebung entsteht, 
und in dem sich Knochen angeblich ohne Beteiligung von Osteoblasten aus Binde- 
gewebe auf metaplastische Weise bilden soll. 

Wenn man das wirre Netz der meist dicht nebeneinander liegenden osteoiden 
Bälkchen des provisorischen Callus mit ihren bisweilen rechtwinkligen, meist 
spitzwinklichen Kreuzungen sieht oder auch nur eine gute Abbildung davon, 
wird man nicht zu der Ansicht kommen, es hätten bei der Bildung des Netzwerkes 
äußere Kräfte einen bestimmenden ordnenden Einfluß gehabt. Osteoide Bälkchen 
findet man übrigens schon in den ersten Tagen nach Eintritt des Bruches, d.h. 
zu einer Zeit, zu der wegen der unwillkürlichen oder beabsichtigten Schonung 
des verletzten Gliedes von einer nennenswerten Beanspruchung des Knochens 
nicht die Rede sein kann. So liegt der Gedanke nicht fern, daß dashemmungs- 
lose Wachstum der knochenbildenden Zellen bei der Bildung des provisorischen 
Callus das ausschlaggebende ursächliche Moment ist. 

Etwa 7—9 Wochen nach Eintritt der Fraktur — bei kleinen Knochen früher — 
beginnt die Umwandlung des provisorischen in den definitiven Callus, bis 
zu dessen endgültiger Ausgestaltung Monate, unter Umständen Jahre vergehen 
können. Es findet ein lebhafter Umbau des callösen Knochens statt, eine Ab- 
tragung alter Knochensubstanz durch Ostoklasten und Anlage neuer durch 
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Östeoblasten. Auch hier wird wie beim normalen Knochen für die Struktur- 
bildung am wichtigsten die Tätigkeit der Ostoklasten sein. Und weiterhin 
darf man vermuten, daß entsprechend der für den normalen Knochen aufgestell- 
ten Hypothese ie langsam vor sich gehende Verlagerung der Ostoklasten wesent- 
lich durch die Blutzirkulation und deren Einwirkung auf das Mark und den Saft- 
strom im Callus veranlaßt wird; der provisorische Callus ist sehr blutreich und 
zeigt viele Gefäße, die annähernd senkrecht gegen die Knochenoberfläche 
gerichtet sind und in ihn eindringen. (Eine gute Abbildung geben Billroth 
und Winiwarter [s. Lit.-Verz.] S. 250.) Im definitiven Callus mit seiner 
kompakten und spongiösen Substanz gleicht die Gefäßverteilung derjenigen 
in einem normalen Knochen. 


E. Funktionelle Anpassung der Spongiosa. 

Mit Roux und Julius Wolff bin ich der Meinung, daß bei der Bildung 
der Spongiosa die funktionelle Anpassung eine wichtige Rolle spielt, nur glaube 
ich nicht wie jene Forscher, daß sie den in erster Linie maßgebenden Faktor 
darstellt. Vielmehr scheint es mir, daß der funktionellen Anpassung nur eine 
regulierende, ausgleichende Wirkung zukommt, nachdem die Spongiosa, wie 
auf den vorstehenden Blättern beschrieben wurde, der äußeren Knochenform 
harmonisch eingefügt wurde, wobei das der lebenden Zelle innewohnende Wachs- 
tumsbestreben große Bedeutung hat. Man könnte hier anstatt von funktioneller 
Anpassung auch von funktioneller Regulation sprechen. Das bezieht 
sich sowohl auf normale wie auf pathologisch veränderte Knochen. 


1. Normale Knochen. 


Es handelt sich darum, daß ein Spongiosaelement, ein Bälkchen, Plättchen 
oder Röhrchen, dessen Lage derart ist, daß es sich für die Übertragung einer 
einwirkenden Kraft nicht eignet, oder dessen Dicke eben dieser Kraft nicht ent- 
spricht, durch die von ihr abhängigen inneren Spannungen transformiert wird. 
Nicht nötig ist es, daß Kraftrichtung und Elementenrichtung vollkommen über- 
einstimmen, und daß die Dicke der Elemente der Kraftgröße vollkommen angepaßt 
ist. Wenn nur die zu übertragende Kraft in das bereitstehende Element hinein- 
fällt und dessen Stärke den aus der Knochenfestigkeit zu berechnenden Minimal- 
wert besitzt oder übertrifft, ist ein Umbau nicht erforderlich. 

Hier ist zunächst eine Vorfrage zu erörtern, nämlich die, ob zwischen me- 
chanischen Normalspannungen — nur diese, Zug und Druck, kommen in 
Frage — und der Bildung von Knochensubstanz Beziehungen bestehen, 
gegebenenfalls welche. Daß Druck oder Zug als determinierende Faktoren 
zur Knochenbildung aus einem beliebigen Material führen könnten, ist nicht 
denkbar. Das Material muß mindestens die Fähigkeit zur Knochenbildung be- 
sitzen, wie es etwa von noch nicht differenzierter Bindesubstanz vorausgesetzt 
werden kann. Dann ist es möglich, daß Zug oder Druck als realisierende Fak- 
toren eine Rolle spielen. 

Experimentell ist der Frage nur schwer beizukommen. Später werde ich noch 
von älteren Versuchen Murisiers (S. 303f) sowie neueren interessanten Experi- 
menten O ppenhei ms (S. 308) zu berichten haben. Jener glaubt, daß Zug, dieser, 
daß Zug und Druck zur Knochenbildung führt. 
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Gewisse pathologische Erfahrungen über das Vorkommen von Exerzier- 
und Reitknochen scheinen auf die Wirksamkeit von Druckbeanspruchung hin- 
zuweisen, dagegen zeigt das (seltene) Auftreten von Verknöcherung an anderen 
Orten, z. B. in der Dura mater, daß zur Knochenbildung die Einwirkung äußerer 
mechanischer Kräfte, wenn sie auch vorteilhaft sein mag, nicht nötig ist. 

Die wichtigste Funktion der Knochen besteht darin, daß sie normalen 
Beanspruchungen, d.h. Zug und Druck, Widerstand entgegensetzen. Dazu 
kommt die Beanspruchung auf Biegung, die sich bei (wahrscheinlich) allen langen 
Knochen findet, nämlich dann, wenn bei Bewegungen das eine Ende ganz oder 
teilweise festgestellt ist. Dieser Fall tritt z. B. ein bei der Tibia eines Bergsteigers 
(worauf mich Herr Prof. Mollison aufmerksam machte) oder bei den Unterarm- 
knochen eines Turners, der einen Aufzug am Reck macht, und bei anderem mehr. 
Wird ein Röhrenknochen auf Biegung beansprucht, so erfährt seine Wand einer- 
seits Druck, andererseits Zug, in der Mitte, die von der Markhöhle eingenommen 
wird, würde widerstandsfähiges Material überflüssig sein!). Parallel dem ge- 
drückten und gezogenen Rande verlaufen die Spannungstrajektorien nur an ihrem 
Ende, im übrigen ziehen sie bogenförmig durch die Röhrenwand. 

Aus diesen Tatsachen kann aber nicht gefolgert werden, daß Zug und Druck 
knochenbildend wirken, wenn man sich auch nicht leicht des Eindrucks erwehren 
kann, daß Muskeln, die sich an Apophysen, anderen Fortsätzen oder Leisten 
ansetzen, diese aus der knöchernen Grundlage herausgezogen haben. Wenn wirk- 
lich eine derartige Beziehung besteht, so wird sie sich kaum während der Onto- 
genese bemerkbar machen, sondern wird auf Grund einer Vererbung somatogener 
Eigenschaften während der Phylogenese in die Erscheinung getreten sein. Über 
mechanische Einflüsse, die zur Umbildung von Knochenformen führen können, 
sind in früherer Zeit mancherlei Versuche angestellt worden, worüber Leßhaft 
([s. Lit.-Verz.] S. 100ff.) ausführlich berichtet. 

Wichtig sind die Beobachtungen, die man über funktionelle Anpassung an 
der Knochencompacta machen kann: verstärkte Beansprunchung bedingt 
Knochenwachstum in Richtungen, die zur Beanspruchungsrichtung senkrecht 
stehen, verminderte Beanspruchung bedingt Atrophie. 

Sehr auffallend ist die Veränderung, die die Comipacta an deformierten Röhren- 
knochen erfährt. Wird ein Knochen oder eine Folge mehrerer aneinander stoßen- 
der Knochen verbogen, so tritt auf der Druckseite eine beträchtliche Verdickung 
der Compacta ein. Auf der Zugseite sieht man bisweilen entweder keine Ver- 
änderung oder vielleicht sogar eine geringe Rückbildung. In anderen Fällen 
findet sowohl auf der Druck- wie auf der Zugseite eine starke Verdickung der 
Compacta statt. 

Murisier kam 1875 auf Grund von Beobachtungen, die er an einem durch 
Geschwulstmassen deformierten Schädel machte, sowie auf Grund von Experi- 
menten zu der Ansicht, daß Druck, der von seiten des Periosts auf den Knochen 
ausgeübt wird, zu Knochenschwund, Zug am Periost dagegen zu Knochenneu- 
bildung führt. Bei seinen Experimenten ging er in der Weise vor, daß er 


1) Es wäre aber nicht, wie man manchmal liest, wegen der hier zu erwartenden Schub- 
spannungen schädlich. Solche Spannungen sind stets mit normalen Spannungen vereinigt, 
ihre Richtung kreuzt deren Richtung unter 45°. 
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an Schienbeinen von Hunden zwischen Periost und Knochen kleine Glasstäb- 
chen einschob, die er lange Zeit dort liegen ließ. An den Resorptionsflächen sah 
er vielkernige Riesenzellen, er sah ihr Erscheinen aber nicht als Ursache, sondern 
als Folge der Knochenresorption an. Diese wird nach ihm durch eine Störung 
des Stoffwechsels bedingt, die nutritive Zufuhr wird durch kontinuierlichen und 
regelmäßigen Druck vermindert. 

Nach Roux wirkt Druck knochenbildend und -erhaltend, aber nur dann, 
wenn er von seiten einer überknorpelten Gelenkfläche angreift. Druck auf das 
Periost (oder Endost) bedingt Wachstumshemmung und Schwund. 

Man wird wohl gut daran tun, wenn man Knochenbildung nicht auf Druck- 
oder Zugspannung, sondern allgemein auf einen vergrößerten Spannungs- 
zustand zurückführt. Am Rande der kompakten Knochensubstanz liegen die 
knochenzerstörenden und die knochenbildenden Zellen. Die Ostoklasten können 
dann einen Knochen angreifen, wenn in ihm keine oder nur sehr geringe 
Spannungen herrschen; darauf ist die Inaktivitätsatrophie des Knochens zurück- 
zuführen. Aber auch dann können sie einen Knochen angreifen, wenn die in ihm 
herrschenden Spannungen ungewöhnlich groß sind, darauf deuten Erscheinungen 
an pathologisch veränderten Knochen (s. u.). Alles wird verständlich, wenn man 
an die durch Spannungen beeinflußten molekularen Bewegungszustände im 
Knochen denkt; sehr geringe und allzu heftige Bewegungen der kleinsten 
Knochenteilchen begünstigen die Tätigkeit ‘der Knochenzerstörer. Die Osteo- 
blasten werden umgekehrt durch mäßige Spannungen, die sich auf sie über- 
tragen, zur Abscheidung osteoider Substanz angeregt. Von den drei Spannungs- 
trajektorien, die sich in einem Punkte der Oberfläche eines beanspruchten 
Körpers schneiden, steht eine senkrecht zu ihr, zwei sind zu ihr parallel. Da 
dieses Verhalten überall das gleiche ist, kann nicht Spannungsrichtung, sondern 
nur Spannungsgröße Einfluß auf die anliegenden Zellen haben. 

Daß der überwiegende Druck von Pacchionischen Granulationen oder 
von Muskeln, die dem Knochen anliegen, das Wachstum des Knochens hemmen 
kann, ist obne weiteres verständlich; daß aber Geschwülste oder Aneurysmen 
einen funktionierenden Knochen arrodieren, erscheint, da hierbei Ostoklasten 
in Tätigkeit treten (Wegner 1872) widerspruchsvoll, wenn man nicht annehmen 
will, daß der Druck der Geschwulst die Spannungen des Knochens so ver- 
größert, daß die Knochenzerstörer ihr Spiel treiben können (s. o.). 

~ Für die Spongiosa läßt sich aus dem Vorstehenden der Schluß ziehen, daß 
mechanische Spannungen, die in ihren Elementen auftreten, deren Verstärkung 
bewirken können, ja daß von ihrer Verteilung nicht nur der Anbau neuen Knochen- 
materiales, sondern auch die anderen Teilerscheinungen des Umbaues abhängig 
sind. (Über die Spannungsverteilung in der Spongiosa vgl. S. 274.) 

Wenn man eine größere Anzahl von Spongiosapräparaten durchmustert, so 
sieht man häufig, daß die Richtung von Spongiosaelementen mit der Richtung 
von Druckkräften zusammenfällt, die von einer typischen Beanspruchung 
herrühren und im Knochen fortgeleitet werden. Gelegentlich, wenn auch selten, 
sieht man auch, daß so gelagerte Elemente andere, die andere Richtungen haben, 
an Stärke übertreffen. Dieser Befund ist so zu erklären, daß Druckkräfte, die 
sich durch die Spongiosa fortpflanzen, hier in denjenigen harmonisch eingefügten 
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Elementen weitergeleitet werden, die mit ihnen die gleiche Richtung haben. 
Warum ein solches Zusammenfallen häufig ist, warum eine harmonisch einge- 
fügte Spongiosa den Anschein erwecken kann, als sei sie funktionell angepaßt, 
wurde an anderer Stelle ausgeführt (S. 292). Erhöht sich die dauernde oder regel- 
mäßig wiederkehrende Belastung der Elemente, so wird ihr Querschnitt 
durch die Wirkung der Spannungen vergrößert. 

Weicht die Elementenrichtung (in geringem Grade) von der Kraft- 
richtung ab, so kann die Differenz durch die Wirkung der Kräfte bzw. der von 
ihnen abhängigen mechanischen Spannungen beseitigt werden. Ich glaube mit 
Roux, daß bei einem gedrückten schrägstehenden Bälkchen in der Um- 
gebung der spitzen Anheftungswinkel verhältnismäßig hohe Spannungszustände 
auftreten und daß demgemäß hier Anbildung von Knochensubstanz stattfindet. 
Die Art des Umbaues der Spongiosaelemente, die Regulierung der Kraftwege, 
wird so sein, wie es Roux schematisch an einem schief zur Kraftrichtung 
stehenden Bälkchen dargestellt hat (vgl. Abb. 5). In der Nachbarschaft der in 
der Abbildung durch + bezeichneten Winkel 
treten große Spannungen auf, hier findet An- 
bildung von Knochenmaterial statt. Neben 
den durch — bezeichneten Winkeln sind die 
primären Spannungen, die großen Achsen der 
Spannungsellipsoide klein, hier findet Abbau 
von Knochenmaterial statt. Dabei ist zu be- 
merken, daß dieses Schema sich von der Wirk- 
lichkeit mehr oder weniger entfernt, daß nicht 
so viel Spongiosabälkchen durch die Funktion 
reguliert werden wie Röhrchen und vor allem 
Plättchen, daß aber auf die Veränderungen, IT ftt  ? ? 
die diese Gebilde erfahren, aus dem analogen 
Balkchenschemereschlöseen werden kann. SEN Abb. 5. Schema nach Roux (1912). 

Übrigens ließen sich in den Längsschnitt des schematischen Bälkchens 
bei Annahme bestimmter Beanspruchung und bestimmter Abmessungen ohne 
Schwierigkeit Spannungstrajektorien einzeichnen. Ich glaube, von der Wieder- 
gabe einer solchen Zeichnung absehen zu können, zumal diese je nach der 
Schrägstellung des Bälkchens ein sehr verschiedenes Aussehen haben kann. 
Ein Leser, der sich die Mühe nimmt, die Ableitung der Spannungstrajektorien 
im Medianschnitt des homogen gedachten proximalen Femurendes zu ver- 
folgen, wird mit der leichteren Bälkchenaufgabe wenig Mühe haben. Es sei 
nur darauf aufmerksam gemacht, daß bei geringer Neigung des Bälkchens die 
neutrale Achse weit außerhalb desselben liegt, und daß dann die Drucktrajektorien 
sehr flache, sich kaum von der axialen Richtung entfernende Bogen darstellen. 
Wichtig ist aber nicht die Richtung, sondern die Größe der Spannungen. 

Die außerhalb der Kraftwege liegenden Spongiosaelemente werden, auch 
wenn sie harmonisch eingefügt sind, nicht oder nur in geringem Maße funk- 
tionell beeinflußt. Auch in ihnen treten natürlich Spannungen auf, deren Ab- 
leitung aber bei der großen Komplikation des Spongiosabaues selbst für den Mathe- 
matiker mit großen Schwierigkeiten verknüpft sein würde (vgl. 1. Kap., Punkt 4). 
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Die geringfügigen, an diesen Elementen funktionell veranlaßten Änderungen 
haben für uns nur in zweiter Linie Interesse. 

Auch Zugbeanspruchungen können die Richtung und Stärke harmonisch 
eingefügter Spongiosaelemente regulierend beeinflussen. Wir sehen aber nur 
selten einmal diese Elemente so angeordnet, daß sie die Fortsetzung eines von 
außen angreifenden Zuges (Muskel- oder Bandzuges) zu verkörpern scheinen. 
Man könnte bei normalen Knochen etwa an den Radianten im Trochanter 
major denken, dessen Ausbildung möglicherweise mit dem Zug des Musc. ob- 
turator int. zusammenhängt. Indessen besteht die Möglichkeit, daß dieser Radiant 
nur der Ausdruck einer harmonischen Einfügung ist. 

So erscheint die funktionelle Anpassung der harmonisch eingefügten Spon- 
giosa als eine Regulation der Kraftwege und eine Regulation der 
Widerstände. 

Funktionelle Anpassung der Spongiosa kann nur durch die Tätigkeit von 
Ostoklasten und Osteoblasten herbeigeführt werden. Das ist oft genug 
betont worden, sowohl von mir wie von anderen Autoren. Bisweilen wird aber 
in Schriften über funktionelle Anpassung des Knochens der Mitwirkung der 
Zellen nicht der ihr gebührende Platz eingeräumt; von einer unmittelbaren for- 
mativen Reizwirkung einer Beanspruchung auf die Knochensubstanz kann nie 
die Rede sein. 

Es ist nicht sehr schwer, sich von der Wirkungsart der Ostoklasten 
eine Vorstellung zu machen. Man geht wohl nicht fehl, wenn man dieser Zellen- 
form in der Spongiosa eine weite Verbreitung zuschreibt (vgl. darüber Pommer), 
obschon man ihr in Präparaten nicht so häufig begegnet, wie es dieser Voraus- 
setzung entsprechen würde. Somit können die Ostoklasten die ihnen eigentüm- 
liche resorptive Tätigkeit an vielen Stellen der Spongiosa zur Ausübung bringen. 
Voraussetzung dafür ist, daß ihnen keine Widerstände entgegenstehen, solche 
liegen aber vor, wenn in dem Knochen mittelstarke mechanische Spannungen 
auftreten. Ich habe gezeigt, daß nicht die Richtung, sondern nur die Größe 
der Spannungen die Tätigkeit der knochenzerstörenden Zellen beeinflussen kann, 
denn am Rande der Spongiosaelemente, d. h. dort, wo diese Zellen liegen, haben 
die Spannungen stets die gleiche Richtung, sie sind senkrecht und tangential zum 
Rande orientiert. Es liegen also hier dieselben Verhältnisse vor, wie sie oben (S. 304) 
von der Compacta geschildert wurden. Dabei wird die allerdings nicht zutreffende 
Annahme gemacht, daß die Spongiosaelemente aus homogener Substanz be- 
stehen (über den Einfluß der Bedeckung mit Osteoblasten s. u.). Wenn wir 
somit sagen können, daß die Ostoklasten diejenigen Spongiosaelemente angreifen, 
in denen sich nur geringe oder keine Spannungen finden, so stimmt das mit dem 
einen Satze der Lehre von der funktionellen Anpassung überein, nach dem Spon- 
giosaelemente, die nicht beansprucht werden, der Atrophie anheimfallen. 

Schwieriger ist es, die Wirkung von Spannungen, deren Sitz die Spongiosa- 
elemente sind, auf die Osteoblasten zu erklären. Es ist wohl anzunehmen, 
daß die Östeoblasten durch besondere Kräfte, etwa durch Oberflächenkräfte, 
an die knöchernen Elemente angelegt werden. (In derselben Weise versuchte 
ich schon oben, S. 297, ihre Anlagerung an die Reste der verkalkten Knorpelgrund- 
substanz zu erklären.) In einer mechanisch beanspruchten Spongiosa entwickeln 
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sich Spannungen in der Kombination Knochengrundsubstanz + Osteoblasten- 
belag. In dieser anomogenen Kombination Spannungstrajektorien zu konstru- 
ieren, ist nicht möglich, oder es wäre nur möglich, wenn wir weitgehende ver- 
einfachende Annahmen einführen würden. Dagegen können wir mit Sicherheit 
sagen, daß mit großen Spannungen in den knöchernen Elementen auch große 
Spannungen in den Östeoblasten verbunden sind. Starke Beanspruchung des 
Knochens führt nach der Lehre von der funktionellen Anpassung zu vermehrter 
Knochenneubildung. Das tut sie deswegen, weil die großen in den Osteoblasten 
auftretenden Spannungen diese zu erhöhter Tätigkeit anregen. 

Sehr eigentümlich und im Sinne meiner Ableitungen zu verwerten sind 
Befunde, die Thierse bei experimentellen Untersuchungen an jungen Hunden 
erhob. Er fand nämlich (1921), daß in einer immobilisierten (eingegipsten) Ex- 
tremität die Knochen, die hier jeder mechanischen Beanspruchung entzogen 
waren, atrophierten, aber doch weiter an Länge zunahmen und sogar mehr als 
die Knochen der frei beweglichen Glieder, und ferner, daß in ihnen die Epiphysen- 
fugen verknöcherten, während sie in denjenigen der freien Extremität knorpelig 
erhalten blieben. Daraus ergibt sich, daß das Längenwachstum und die Ossifikation 
junger Knochen unabhängig von äußeren Einflüssen vor sich gehen kann. 

Es bliebe noch die Frage zu beantworten, ob die Architektur normaler Kno- 
chen nur während der individuellen Entwicklung durch harmonische Ein- 
fügung und funktionelle Anpassung ihrer Ausbildung erfährt, oder ob sie schon 
während der Phylogenese harmonisch eingefügt und funktionell reguliert und 
darauf erblich übertragen wird. Ich habe 1904 einen Fall von angeborenem 
Pes equinus beschrieben, bei dem die einzelnen Fußknochen zwar im einzelnen 
manche Veränderungen der äußeren Form zeigten, im großen und ganzen aber 
doch die normale Knochenform erkennen ließen, während die Spongiosa einen von 
dem typischen weit abweichenden Bau besaß. Aus diesem Befunde schloß ich 
damals, daß die Architektur der Knochen im Gegensatz zur äußeren Knochen- 
form nicht vererbt wird. Seither habe ich zwar keine angeborene Deformität 
gesehen, die in ebenso überzeugender Weise zu der angegebenen Schlußfolgerung 
geführt hätte, ich habe aber auch nichts gesehen, was gegen sie spräche. Darum 
glaube ich, daß harmonisch eingefügte und funktionell regulierte Spongiosa nicht 
während der Phylogenese erworben und erblich übertragen worden ist. Es wird 
also, was bemerkenswert erscheint, die Knochenform vererbt, dagegen 
die architektonisch gegliederte Spongiosa in jeder Generation neu 
gebildet. 

2. Pathologisch veränderte Knochen. 

Auch bei transformierten, pathologisch veränderten Knochen ist eine 
funktionelle Anpassung (Regulation) denkbar, ihr Eintreten wahrscheinlich. 
Es kommen alle Arten veränderter Knochen in Frage, Ergebnisse experimenteller 
Eingriffe, angeborene und später erworbene Deformitäten, Ankylosen, geheilte 
Frakturen. Überall tritt die funktionelle Anpassung ebenso wie beim normalen 
Knochen nach Art einer Regulation der Kraftwege und der Widerstände in der 
harmonisch eingefügten Spongiosa in die Erscheinung. Die Regulation der Dicke 
der Spongiosaelemente und die Regulation der Kraftwege erfolgt auch hier nur 
durch die Tätigkeit der Ostoklasten und der Osteoblasten. Die Knochen- 
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zerstörer können nur Knochenteile angreifen, in denen keine oder geringe Span- 
nungen herrschen, Teile mit starken Spannungen dagegen nicht. Die den Spon- 
giosaelementen anliegenden Knochenbildner werden von den Spanungen mit 
ergriffen, große Spannungen reizen sie zur Produktion osteoider Substanz an. 

Der Gedanke liegt nahe, das Gesagte durch Beispiele zu belegen. Diese ge- 
hören aber in eine spezielle Darstellung, nicht in eine Abhandlung allgemeiner 
Natur, und ich will mich darauf beschränken, über die ein besonderes Interesse 
beanspruchenden experimentellen Untersuchungen Oppenheims zu berichten. 

Oppenheim nahm an Milchzähnen eines jungen Pavianmännchens mit 
noch gut erhaltenen Wurzeln Stellungsregulierungen vor, unter Verwendung von 
federnden Bogen und Drahtligaturen, bei Vermeidung stärkerer Krafteinwirkun- 
gen. Die durch die mechanische Beanspruchung veränderten Alveolenwände 
wurden mit denjenigen der unbeeinflußten Seite verglichen. Am durchsichtig- 
sten sind die Ergebnisse bei Labial- und Lingualverschiebungen. Die normale 
labiale und linguale Wand des Zahnfaches besteht aus (dünner) kompakter 
Substanz oder auch aus einigen in der Längsrichtung angeordneten Spongiosa- 
plättchen. Nach einer 40 Tage dauernden Beanspruchung auf Druck oder Zug 
fand sich die ursprüngliche Wand stark reduziert, und vonihr hobensich Spongiosa- 
bälkchen ab, deren Längsrichtung mit der Kraftrichtung zusammenfiel. Die 
Bälkchen und besonders ihre Enden waren mit dichten Osteoblastenlagern be- 
setzt, an der gegenüberliegenden Seite der Alveolenwand lagen in nicht geringer 
Zahl Ostoklasten. War die angewandte Kraft zu groß, so wurden die Gefäße 
des Periosts geschädigt, es traten Thromben in ihnen auf, und die Wirkung auf 
den Knochen blieb aus. 

Die Befunde sind in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert. Zunächst sollte 
man doch erwarten, wenn überhaupt Druck und Zug knochenbildend wirken, 
daß eine die Alveolenwand gleichmäßig beanspruchende Kraft zu einer einfachen 
Verdickung der Wand führt. Statt dessen erheben sich von der kompakten Wand 
unter ungefähr rechten Winkeln Spongiosabälkchen, die einen größeren oder 
geringeren Abstand voneinander haben. Man könnte zur Erklärung dieser Er- 
scheinung darauf hinweisen, daß die Oberfläche der Alveolenwand nicht voll- 
kommen glatt ist, und meinen, daß die geringfügigen Erhebungen der Wand 
der Krafteinwirkung besonders ausgesetzt sind, und daß daher nur an ihnen eine 
Knochenneubildung zur Beobachtung kommt. Indessen sind die Erhebungen 
zu gering, als daß die einwirkende Kraft nicht auch auf die zwischen ihnen lie- 
genden. Knochenflächen übertragen werden sollte. Es ergibt sich somit der Schluß, 
daß für die Spongiosabildung außer der mechanischen Beanspruchung noch andere 
kausale Momente bedeutungsvoll sind. Hier kommt, entsprechend meiner Theorie 
das Eigenwachstum der knochenbildenden Zellen in Frage, es kommen die Mo- 
mente in Frage, die dieses Wachstum fördernd und hemmend beeinflussen. 
Man mag hier an die Blutzirkulation denken; daß Kompression der Gefäße auf 
die Bälkchenbildung ungünstig wirkt, ergab sich, wie eben bemerkt, aus den 
Versuchen. 

Ferner ist bemerkenswert, daß sowohl Druck wie Zug die Spongiosabildung 
einleitet. In der Regel erheben sich die Bälkchen auf derjenigen Seite der Alveolen- 
wand, die dem Zahn zugekehrt, die also der Krafteinwirkung unmittelbar aus- 
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gesetzt ist, während an der entgegengesetzten Seite durch erhöhte Tätigkeit 
von Ostoklasten Resorption eintritt. Ist die von mir vertretene Ansicht richtig, 
nach der Ostoklasten nur an Knochen ihre resorbierende Tätigkeit ausüben, 
an denen keine oder nur eine sehr geringe Spannung herrscht, so müßte man an- 
nehmen, daß die beanspruchenden Spannungen, während sie durch den Knochen 
durchgeleitet werden, an Größe sich vermindern. Das erscheint möglich, ich 
vermag es aber für den Fall der beanspruchten Alveolenwand nicht zu beweisen. 

In einem Fall Oppenheims findet die Spongiosabildung an der äußeren, 
vom Zahn abgewandten Seite des Zahnfaches statt, während an der inneren 
Resorption einsetzt. Hier erheben sich Schwierigkeiten für die Erklärung, die 
aber vielleicht durch Einführung der von den benachbarten Geweben ausgeübten 
Gegenkraft behoben werden können. 

Die funktionelle Regulation bei der Heilung einer Fraktur stellt sich 
verhältnismäßig spät ein, d.h. im Verhältniss zu der Schnelligkeit, mit der der 
Heilungsprozeß in der ersten Zeit spontan vor sich geht. Der Erfolg der mecha- 
nichen Beanspruchung tritt aber bisweilen, besonders bei der Heilung jugend- 
licher Knochen, scheinbar sehr schnell ein und ist so augenfällig, daß man leicht 
geneigt ist, sie allein für die eintretende Veränderung verantwortlich zu machen, 
und übersieht, daß man es mit einer komplexen Wirkungsweise zu tun hat. 

Bei der Heilung von Frakturen fällt der Gegensatz zwischen der alten und 
neuen Theorie besonders auf. Früher führte man, gewöhnlich ohne einen Beweis 
dafür zu versuchen, die gesamte Spongiosa, die bei der Heilung gebildet wird, 
auf funktionelle Anpassung zurück, ich sehe in ihr ein funktionell reguliertes 
Produkt harmonischer Einfügung. 


F. Hauptergebnis. 

Wenn wir die vorhergehenden Abschnitte überblicken, so ergibt sich, daß 
die Spongiosa, sowohl die normale wie die pathologisch veränderte, ihre end- 
gültige Ausbildung durch das Ineinandergreifen der harmonischen Einfügung 
und der funktionellen Anpassung (Regulation) erhält. Die Lehre von der letz- 
teren habe ich aus der alten Theorie übernommen, die von der harmonischen 
Einfügung und ihrer Abhängigkeit von dem Eigenwachstum der Bildungszellen 
ist neu hinzugekommen. Die harmonische Einfügung setzt überall früher als 
die funktionelle Regulation ein. Diese letztere kann sich zu sehr verschiedenen 
Zeiten geltend machen; wann sich ihre ersten Spuren zeigen, ist äußerst schwer 
festzustellen. Vielleicht beginnt ihre Einwirkung bei der normalen Entwicklung 
schon sehr zeitig im embryonalen Leben, wobei aber ihr Einfluß zuerst noch 
äußerst gering ist. 
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Über den Einfluß des Nervensystems auf das Fettgewebe. 


Von 
Dr. Dora Goering, 
Volontärassistentin der Klinik. 


Mit 11 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 3. September 1921.) 


Für die unserer Willkür entzogenen ‚aktiven‘ Organe und Organsysteme 
steht die Abhängigkeit vom vegetativen Nervensystem längst fest. Vieles deutet 
aber darauf hin, daß auch die sog. „passiven“ Gewebe [Cassirer 1?)] einer 
nervösen Beeinflussung unterliegen*). Der Nachweis einer solchen Abhängig- 
keit ist jedoch bisher im Zusammenhang nur für das Pigment von Nehl”®?) er- 
bracht worden. Tatsachen der experimentellen Pathologie, der pathologischen 
Anatomie und der klinischen Beobachtung zeigen nun, daß eine solche auch für 
das zu den ‚passiven‘ Geweben gehörige Fettgewebe besteht. 

Einflüsse des Nervensystems auf das Wachstum der Gewebe werden schon 
lange angenommen. So sagt Samuel [zit. nach Cassirer!®]: ‚Jede Zelle ernährt 
sich durch Anziehung derjenigen Stoffe, die nach der Gesamtheit aller Verhält- 
nisse ihr adäquat sind. Die Zelle wächst, erlangt ihre Reife und geht unter nach 
Gesetzen, die in ihr selbst liegen. Der immerwährende Einfluß trophischer Nerven 
reguliert bei den höher organisierten Tieren diese Veränderungen. Der Grund 
der Ernährung liegt in den Zellen, das Maß der Ernährung in den trophischen 
Nerven.“ Versuche an Gewebskulturen in vitro, denen eine Wachstumsbeschrän- 
kung fehlt [Bompiani!?)], welche normalerweise von den Korrelationen im 
Tierkörper ausgeht, legen ebenfalls den Gedanken nahe, daß Impulse, die 
im Interesse des Gesamtorganismus geboten sind, von einer übergeordneten 
Zentralstelle aus erfolgen müssen. Welche andere übergeordnete Stelle aber als 
das Nervensystem sollte hierzu die Fähigkeit besitzen? Auf solche schon im 
Embryonalleben sich geltend machende nervöse Einflüsse weist Wessely!??) 
hin: „‚Daß bereits frühzeitig auf dem Wege des sich entwickelnden Zentralnerven- 
systems gestaltende Einflüsse zwischen den mit ihm im Zusammenhang stehenden 
Organanlagen vermittelt werden, daran dürfte nach Untersuchungen wie denen 
von Duerken über die Wirkung frühzeitiger Exstirpationen von Extremitäten- 
anlagen kein Zweifel sein.“ Andererseits besitzen die Gewebe jedoch auch wieder 
eine gewisse Selbständigkeit und Unabhängigkeit vom Nervensystem, wie aus 


*) Cassirer versteht unter aktiven Geweben Muskulatur und Drüsen, dagegen unter 
passiven Knochen- und Bindegewebe. 
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dem von Günther®?) erwähnten Fall von Strandberg hervorgeht: Auf den 
Handrücken zur Deckung eines Defekts transplantierte Bauchhaut nahm bei 
eintretender allgemeiner Adipositas nicht im Maße ihrer Umgebung, sondern im 
Maße des übrigen Unterhautfettgewebes der Bauchhaut zu. 

Die Beziehungen zwischen diesen ‚passiven‘‘ Geweben und dem Nerven- 
system sind daher in vielen Beziehungen komplizierter und noch bedeutend 
weniger übersichtlich als die der ebenfalls vom vegetativen Nervensystem ver- 
sorgten ‚aktiven‘ Organe und Gewebe. 


Innere Sekretion und Zwischenhirn. 


Es ist bekannt, daß verschiedene Drüsen mit innerer Sekretion 
Einfluß auf das Fettgewebe haben, so vor allem Schilddrüse, Keimdrüse, 
Hypophyse und Epiphyse. Da aber diese Drüsen in sehr'innigen und mannig- 
fachen Wechselbeziehungen untereinander stehen, rufen häufig Schädigungen 
der einen sekundär Veränderungen in anderen hervor, so daß es oft schwer ist 
zu entscheiden, welche Drüse die primär erkrankte ist, ja es ist wahrscheinlich, 
daß in vielen Fällen mehrere Drüsen zugleich durch ihre vermehrte, abge- 
schwächte, fehlende oder veränderte Sekretion in Betracht kommen. Es ist 
nun die Frage, ob dieser Einfluß direkt auf das Fettgewebe stattfindet oder 
durch das Nervensystem vermittelt wird. 

Einige dieser endokrinen Drüsen üben ausgesprochene und wohlbekannte 
Wirkungen auf den Stoffwechsel aus, in erster Linie die Schilddrüse. Aber 
auch für die Hypophyse sind solche ähnlich denen der Schilddrüse nachge- 
wiesen, besonders für den Zuckerstoffwechsel: Exstirpation derselben verursacht 
außer allgemeiner Stoffwechselverlangsamung erhöhte Zuckertoleranz und Herab- 
setzung der Adrenalinglykosurie [Aschner?)]. Die Wirkungen der innersekre- 
torischen Organe auf den Stoffwechsel und die Wechselwirkung der Blutdrüsen 
untereinander aber werden durch das Nervensystem vermittelt [Falta, Eppin- 
ger, Rudinger,zit. Biedl?)]. Zudem bestehen zwischen ihnen und dem Nerven- 
system doppelte Beziehungen [Biedl?)], wodurch besonders innige, aber auch 
die pathogenetische Einsicht erschwerende Verhältnisse hergestellt werden: 
Die stoffwechselfördernde Gruppe (Schilddrüse, chromaffines System und Hypo- 
physe) erregt durch ihr Sekret vorwiegend sympathische Fasern, während sie 
die autonomen Nervenfasern hemmt, umgekehrt wirkt die stoffwechselhem- 
mende Gruppe (Pankreas, Epithelkörperchen) autonomfördernd und sympa- 
thisch hemmend. Stoffwechselveränderungen aber, wie sie durch Hypo- oder 
Afunktion von Schilddrüse und Hypophyse entstehen, müssen den Fettansatz 
begünstigen, und so finden wir bei Unterfunktion dieser Drüsen die bekannten 
Bilder der thyreogenen und hypophysären Fettsucht. Auch die Umkehrung, 
die Abmagerung bei Überfunktion ist wenigstens bei der entsprechenden 
Erkrankung der Schilddrüse, der Basedowschen Krankheit, bekannt. 

Ist also das Nervensystem bei dem durch Stoffwechselveränderungen ent- 
stehenden Fettansatz und -abbau indirekt beteiligt, so legen die Keimdrüsen 
und die Hypophyse durch ihre ausgesprochene Wirkung auf die Fettanordnung 
den Gedanken an eine direkte Mitwirkung desselben nahe. 
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Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß nicht nur die Unterschiede in der 
Quantität, sondern auch in der Anordnung des Fettgewebes bei den verschiedenen 
Geschlechtern und in den verschiedenen Lebensaltern (vgl. Abb. 1) ebenso wie 
alle übrigen sekundären Geschlechtsmerkmale mit der Funktion der Keim- 
drüsen im Zusammenhang stehen, wobei allerdings wohl noch andere Drüsen 
mitwirken (Hypophyse, Epiphyse). Dieser Einfluß des Keimdrüsenhormons 
wird vor allem bewiesen durch das Auftreten der ausgesprochenen Geschlechts- 
unterschiede in der Fettverteilung mit dem Eintritt der stärkeren Tätigkeit 
der Genitaldrüsen in der Pubertät und auf experimen- 
tellem Gebiete durch die Versuche Steinachs!!?), der bei 
kastrierten Rattenmännchen durch Transplantation eines 
Eierstocks, sofern dieser einheilte, neben anderen typisch 
weiblichen sekundären Geschlechtsmerkmalen auch eine 
den Verhältnissen bei weiblichen Tieren entsprechende 
Ansammlung von Fettgewebe im Becken erhielt. Es ist 
ferner bekannt, daß Kastraten, auch wenn sie nicht 
eigentlich fett werden, eine besondere, der weiblichen 
Form sich nähernde Fettverteilung aufweisen, und das 
gleiche findet sich bei den sog. Eunuchoiden, jenen 
Männern, deren Keimdrüsen zwar vorhanden, aber 
nicht funktionstüchtig sind. Entsprechend gelang es 
Steinach!!?), bei einem Mann mit beiderseitigem 
Hodenverlust infolge Geschoßwirkung durch Trans- 
plantation eines gesunden Hodens das bereits entwickelte 
Fettpolster mit typischer Anordnung wieder zum 
Schwinden zu bringen. 

Es fragt sich nun, ob hierbei das Nervensystem eine 
Rolle spielt, oder ob die Hormonwirkung direkt auf das 
Fettgewebe stattfindet. Letztere Annahme ist aber 

Abb. 1. wegen der besonderen Verteilung nicht recht wahrschein- 
Übermäßig starkeEntwiek- lich. Um allgemeine Stoffwechselwirkungen, wie bei der 
ri ar Schilddrüse und Hypophyse, kann es sich dabei aber 
Bauch, Gesäß und Brüsten wohl auch nicht handeln, da ein Einfluß der Keimdrüsen 
ee en Am" auf diesen und besonders auf den Zuckerstoffwechsel 


Unterschenkel und Arme 
nicht beteiligt. Beobac- nicht sicher nachgewiesen ist; dieser müßte ja auch, 


e R TSE entsprechend der autonom tonisierenden Wirkung, die 

wenigstens für die weibliche Keimdrüse bekannt ist, sich 
in entgegengesetzter Richtung wie der der Schilddrüse und Hypophyse geltend 
machen oder könnte höchstens indirekt durch sekundäre Veränderungen an 
jenen Drüsen zur Wirkung gelangen. Bei allgemeinem Mehrangebot von Fett- 
bausteinen aber, wie es infolge von Stoffwechselstörungen erfolgt, werden 
jeder Region diese zur Verfügung gestellt; dann bereichern sich die Gewebe 
entsprechend der lipophilen Tendenz ihrer Zellen, und es entsteht eine mehr 
gleichmäßige Verteilung der Fettzunahme. Auch bei einer allgemeinen peri- 
pheren Nervenwirkung wäre eine Bevorzugung bestimmter Körperteile nicht 
recht verständlich. Wir betonten aber schon, daß sich der Einfluß der 
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Keimdrüsen nicht so sehr in der Fettvermehrung als in seiner Anordnung 
geltend macht. 

Dagegen weist ein Experiment Nußbaums®®°) daraufhin, daß die Wirkung 
von Keimdrüsenhormonen über das Nervensystem geleitet werden kann. Nuß- 
baum durchschnitt in der Brunstzeit den Nervus ulnaris des Frosches und fand, 
daß das von diesem innervierte Brunstorgan, die Daumenschwiele, sich danach 
rasch zurückbildete, woraus er schloß, daß die Wirkung des Hormons über das 
Nervensystem erfolgt. Pflüger [zit. bei Biedl®)] und Biedl®) wenden zwar 
hiergegen ein, daß die Rückbildung nur eine Folge der Lähmung sei, analog der 
Muskelatrophie, oder durch vasomotorische Veränderungen genügend erklärt 
werde. Dagegen ist aber zu sagen, daß atrophische Störungen der Haut und ihrer 
Gebilde nicht so rasch nach Nervendurchschneidung einzutreten pflegen und 
daß die vasomotorischen Störungen keine so hochgradigen sind, daß sie verant- 
wortlich gemacht werden könnten. Wir möchten uns deshalb doch Nußbaums 
Ansicht anschließen und sein Experiment als Beweis für die Wirkung des Keim- 
drüsenhormons auf das Nervensystem ansehen. Eine andere von Biedl?) an- 
geführte Erscheinung spricht ebenfalls für eine zentrale Wirkung dieses Sekrets, 
nämlich der Umklammerungsreflex des Forsches. Dieser wird außerhalb der 
Brunstzeit durch einen Hemmungsmechanismus unterdrückt, was Steinach 
[zit. Biedl®)] dadurch bewies, daß er den Reflex auch außerhalb der Brunstzeit 
auslösen konnte, sobald er die in den Corpora bigemina und im Kleinhirn 
gelegenen Hemmungszentren ausschaltete. Nach Kastration verlor sich der 
Reflex allmählich, Injektion von Hodensekret löste ihn wieder aus. 

Diese Tatsachen beweisen nun zwar nicht, daß die Wirkung auf das Fett- 
gewebe durch das Zentralnervensystem vermittelt werden muß, aber sie erlauben 
doch wohl den Schluß zu ziehen, daß eine solche Vermittlung sehr wahrschein- 
lich ist. 

Es wurde bereits erwähnt, daß auch die Hypophyse neben ihrer indirekten 
Wirkung durch den Stoffwechsel einen Einfluß auf die Anordnung des Fett- 
polsters ausübt und zwar ähnlich dem der Keimdrüsen, denn die Eunuchen und 
die Patienten mit Dystrophia adiposo-genitalis bieten bez. der Fettverteilung 
sehr ähnliche Bilder. Für die Beziehungen zwischen Hypophyse und Nerven- 
system liegen nun aber noch ganz besondere Verhältnisse vor, denn die Hypo- 
physe steht einerseits durch histologisch nachgewiesene Sekretstraßen direkt in 
Verbindung mit dem Boden des 3. Gehirnventrikel, und andererseits können bei 
den topographischen Beziehungen zum Hirnstamm und den engen Raumver- 
hältnissen dieser Gegend leicht Erkrankungen, besonders Tumoren der Hypo- 
physe auf diesen übergreifen oder ihn durch Druck schädigen. Am Boden 
des dritten Ventrikels sind aber eine Reihe von vegetativen 
Zentren einwandfrei experimentell festgestellt worden. Eckhard und 
später Aschner [zit. nach Aschner?)] und Leschke®%) erhielten durch 
Verletzung der Corpora mammillaria Polyurie, Aschner durch Einstich am 
Boden des dritten Ventrikels Glykosurie, der gleiche Autor auf elektrische 
Reizung dieser Gegend Blutdrucksteigerung, Kontraktionen des schwangeren 
Uterus, des Mastdarms und der Blase, die bez. der letzteren von Lichten- 
stern bestätigt wurden. Karplus und Kreidel erzielten durch elektrische 
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Reizung des Corpus subthalamicum Erweiterung der Pupille und Lidspalte, 
Retraktion der Nickhaut und Schweißsekretion, Krehl und Isenschmidt 
nach Durchtrennung des Zwischenhirns völliges Erlöschen der Wärmeregulation. 
Nach Ott erzeugt Tetrahydronaphthylamin nach Herausschneiden des Corpus 
striatum kein Fieber mehr. Leschke und Citron wiesen ein Wärmezentrum 
im basalen medialen Teil des Hypothalamus im Infundibulum, Grafe, 
Schneider und Leschke ebenfalls im Zwischenhirn ein Zentrum für den 
Eiweißstoffwechsel nach. Aschner?) zeigte durch seine Versuche über Hypo- 
physenexstirpation an Hunden außerdem, daß im Zwischenhirn ein Zentrum 
für das Genitale liegen muß, da durch Druck auf den Boden des dritten Ventrikels 
durch eine Plombe eine so hochgradige Genitalatrophie entstand, wie sie nach 
Exstirpation der Hypophyse oder ihres Vorderlappens allein bei erwachsenen 
Hunden niemals beobachtet werden konnte. Diese Genitalatrophie trat auch ein, 
wenn die Hypophyse selbst makro- und mikroskopisch intakt geblieben war, 
hing also in diesen Fällen sicher nicht von dieser ab. Mit diesen Befunden stimmen 
solche bei der menschlichen Dystrophia adiposo-genitalis überein, bei denen bei 
hochgradiger Genitalatrophie Tumoren der Hirnbasis ohne Veränderungen an 
der Hypophyse gefunden wurden. 

Ferner machte Aschner?) aber noch die Beobachtung, daß bei jungen 
Hunden nach Exstirpation des Hypophysenvorderlappens oder der ganzen Hypo- 
physe — bei alleiniger Entfernung des Hinterlappens sah er niemals Verände- 
rungen — ein der Dystrophia adiposo-genitalis ähnliches Bild mit Genitalatrophie 
und Fettsucht entstand, daß aber bei erwachsenen Tieren nach der gleichen 
Operation dieselben Erscheinungen nur in sehr geringem Maß auftraten, besonders 
auch hinsichtlich der Fettsucht. Es mußte aus diesen Versuchen also geschlossen 
werden, daß das Hypophysenvorderlappensekret bei jungen Tieren bez. der 
normalen Entwicklung der Genitalorgane und des Fettgewebes eine große Rolle 
spielt, bei erwachsenen Tieren aber sehr viel weniger Bedeutung hat, und daB 
in Fällen von starker Fettsucht bei Hypophysenerkrankungen bei Erwachsenen 
noch andere Momente mitwirken müssen. Bei seinen schon erwähnten Bemühun- 
gen, einen Druck auf den Boden des dritten Ventrikels experimentell auszuüben, 
erhielt Aschner?) jedoch nur die eine Komponente der Dystrophia adiposo- 
genitalis, nämlich die obenerwähnte hochgradige Genitalatrophie, da die Tiere 
unter kachektischen Erscheinungen zugrunde gingen. Dagegen fiel ihm auf, 
daß Tiere, die innerhalb 8 Wochen nach der Hypophysenexstirpation ohne be- 
sondere Symptome zum Exitus kamen, auffallend fett waren). Da sich außer 
starker Narbenbildung an der Operationsstelle keine sonstigen Veränderungen 
fanden, die den Tod der Tiere erklären konnten, hielt Aschner diese Narben 
nicht nur für die Todesursache, sondern gleichfalls für die Ursache der auf- 
fallenden Fettsucht durch Zugwirkung am Zwischenhirn. Damit stehen in 
Übereinstimmung pathologisch -anatomische Befunde am Menschen bei 
Dystrophia adiposo-genitalis, bei denen die Hypophyse selbst intakt gefunden 
wurde, aber Tumoren der Umgebung, Hydrocephalus internus, Basisfrakturen, 
Basilarmeningitis und ähnliche Veränderungen in der Umgebung des Zwischen- 
hirns bestanden und einen Zug oder Druck auf dieses ausübten oder es sonst- 
wie schädigten. So veröffentlichte zuerst K .Goldstein [zit. bei Luce°®)] 
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einen Fall von Meningitis serosa unter dem Bilde der hypophysären Dystrophie. 
Luce®®) selbst führt unter anderen einen Fall von Fettsucht an, bestehend 
seit dem 11. Lebensjahr, mit trophischen Nagelveränderungen, Amenorrhöe 
und erhöhtem Blutzuckergehalt, bei dem sich eine weiche hämorrhagische 
Geschwulst des Pons fand, die auf den Boden des Zwischenhirns übergriff 
und bis an die Hypophyse reichte, diese aber vollständig unversehrt ließ; 
auch bestand kein Hydrocephalus. | 

Sehr instruktive Fälle hat Nonne®°) 1916 veröffentlicht. Bei diesen hatten 
Tumoren der Umgebung der Hypophyse das Infundibulum zusammengedrückt, 
ohne die Hypophyse selbst zu schädigen. Nonne erklärt die Erscheinungen der 
Dystrophia adiposo-genitalis hier durch die Verlegung des Sekretstromes aus 
der Hypophyse nach den Zentren am Boden des 3. Ventrikel. Solche Fälle 
beweisen ebenfalls, auch wenn daneben keine Druckwirkungen der Tumoren 
stattgefunden haben sollten, die zentrale Genese der Fettsucht, denn die 
Absperrung des Hypophysensekretes von den Zentren am Boden des 3. Ven- 
trikel, die normalerweise unter seinem Einfluß arbeiten, hatte ja die Fett- 
vermehrung bewirkt. Tumoren der Hypophyse selbst müssen natürlich, außer 
den durch Ausfall oder Minderung des Hypophysensekretes bedingten Er- 
scheinungen bei den engen topographischen Beziehungen und der Raum- 
beschränkung sehr bald auch einen Druck auf den Hirnstamm ausüben und 
so die dort gelegenen Zentren schädigen; dabei wirken dann hypophysäre und 
zentrale Schädigung in gleicher Richtung, einander verstärkend. 

Der beste Beweis aber, daß allein Veränderungen im Zwischenhirn 
genügen, um das Bild der Dystrophia adiposo-genitalis hervorzurufen ohne Be- 
teiligung der Hypophyse und ohne Vermittlung von Hydrocephalus, ist der von 
Luce®®) angeführte Fall von Max Meyer: Wachsende Adipositas mit Haar- 
ausfall am Kopf, Amenorrhöe, Polyurie, Polydipsie, Temperatursteigerungen, 
Tachykardie, Lymphocytose, psychopatischen Zügen und Spasmen in den Beinen, 
bei welchen die Sektion eine abgelaufene Encephalitis im Bereich der 
Corpora mamillaria ergab. Die angeführten Begleitsymptome der Polyurie 
und Temperatursteigerungen, oft auch Glykosurie oder Hyperglykämie finden 
wir häufig in Fällen von Hypophysentumoren erwähnt. Sie allein schon weisen 
nach Ergebnissen der neueren Forschung auf das Zwischenhirn hin. 

Ebenso erklärt sich das gelegentliche Vorkommen von Fettsucht beim 
Diabetes insipidus, wie in einem Fall von Leschke (mündliche Mitteilung) 
durch Schädigungen dieser vegetativen Zentren. Der bei anderen Gehirnkrank- 
heiten zuweilen beobachtete starke Fettansatz dürfte gleichfalls durch Herde 
an dieser Stelle oder Druck eines Hydrocephalus auf das Zwischenhirn hervor- 
gerufen werden, so bei progressiver Paralyse und Vierhügelerkrankungen. 

Da die bei Störungen der Keimdrüsenfunktion beobachtete Fettverteilung 
mit derjenigen bei der Dystrophia adiposo-genitalis übereinstimmt, gewinnt 
damit die oben geäußerte Ansicht von der Möglichkeit der zentralen Genese 
der genitalen Fettsucht eine weitere Stütze. 

Die zuerst von Erdheim aufgestellte Theorie von der zentralen Entstehung 
der Fettsucht bei der Dystrophia adiposo-genitalis hat in der neueren Literatur 
mehr und mehr Anerkennung gefunden, und eine Reihe namhafter Autoren 
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bekennen sich zu ihr, so außer Aschner Oppenheim®’), Kankeleit°®), 
Klien®), Luce®°®) und viele andere. Letzterer vertritt jedoch die Ansicht, daß 
ein spezielles Fettzentrum anzunehmen nicht nötig sei, daß vielmehr Störungen 
der im Zwischenhirn gelegenen Stoffwechselzentren Veranlassung zur Entstehung 
der Fettsucht geben. Für die Fälle allgemeiner mehr gleichmäßig verteilter Adi- 
positas, wie sie bei Funktionsstörungen der Stoffwechseldrüsen, besonders der 
Schilddrüse vorkommen, könnte eine solche Annahme genügen. Aber die beson- 
dere Art der Fettverteilung, wie wir sie bei der genitalen und der sog. hypophy- 
sären Fettsucht finden, weist, wie schon erwähnt, noch auf andere Entstehungs- 
bedingungen hin und läßt sich nicht allein durch 
allgemeine Stoffwechselwirkungen erklären. Die 
Annahme eines speziellen Zentrums, welches die 
Trophik des Fettgewebes zu leiten hat, ist zur 
Erklärung dieser Erscheinungen jedenfalls geeig- 
neter *). Das von Aschner experimentell nach- 
gewiesene Genitalzentrum legt bei dem gleich- 
zeitigen Vorkommen von Genitalatrophie und Fett- 
sucht bei der Dystrophia adiposo-genitalis den Ge- 
danken an ein ähnliches Zentrum für das Fett- 
gewebe ebenfalls entschieden nahe. Ersteres ist als 
spezielles Zentrum wohl nicht zu bezweifeln, denn 
die Atrophie der Genitaldrüsen bei Schädigung des 
Zwischenhirns kann doch keineswegs auf Stoff- 
wechselvorgänge zurückgeführt werden. Dazu kom- 
men nun noch weitere Beobachtungen. 

Wenn ein solches Zentrum am Boden des 
dritten Ventrikels existiert, so ist bei der symme- 
trischen und doppelseitigen Anlage des Gehirns 
auch anzunehmen, daß es ebenfalls doppelseitig 
angelegt ist und daher auch durch einseitige Er- 
krankung betroffen werden kann. Es müßte dann 

Abb. 2. eine einseitige, in hemiplegischer Art angeordnete 

Einseitige Hypertrophie des Fett- Vermehrung oder Verminderung des Fettgewebes 

gewebes(hemiplegische Anordnung). entstehen. Dies ist, wenn auch nicht häufig, doch 
Beobachtung der Mediz. Poliklinik ; i 

Würzburg. zuweilen der Fall. Ein solches Vorkommen von 

streng einseitiger Vermehrung allein des Fettgewebes 

wurde von Bartolotti®) in der italienischen Literatur veröffentlicht, auf endo- 

krin-sympathische Störungen bezogen und durch Abbildungen belegt. Einen ähn- 

lichen Fall mit starker, einseitiger Entwicklung des Fettpolsters beobachtete 

L. R. Müller (mündliche Mitteilung) bei einem Kinde (s. Abb. 2). Die Hyper- 

trophie beschränkte sich hier auf das Dickenwachstum, das Längenwachstum 

war beiderseits gleich. Einen weiteren Fall hat v. Dziembowski?®) mitgeteilt: 

Hemihypertrophie der angeboren hemiparetischen rechten Körperhälfte bei all- 








*) Es soll damit jedoch noch nicht behauptet werden, daß es sich um ein anatomisch 
streng umschriebenes Zentrum handeln muß, sondern vielmehr um eine übergeordnete 
Zentralstation im physiologischen Sinn. 
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gemeiner Adipositas von eunuchoidem Typ mit Genitalhypoplasie. Der lipo- 
matöse Panniculus der rechten Körperseite war bedeutend stärker als der der 
linken entwickelt und zeigte Druckschmerz, erinnerte somit an die Adipositas 
dolorosa. Auch die in der Literatur niedergelegten Fälle von einseitigem Riesen- 
wuchs, bei denen meist das Fettgewebe hervorragend beteiligt ist, lassen wohl 
eine ähnliche Erklärung zu. So veröffentlichte Piazza?) einen Fall von Hemi- 
hypertrophie der rechten Körperseite, die sich bei einem 4!/, jährigen Knaben 
im Anschluß an einen mit meningealen Erscheinungen einhergehenden Typhus 
entwickelt hatte. Hier waren auch die Knochen beteiligt. Ein von dem 
gleichen Autor angeführter Fall von erworbener Hemihypertrophie von 
M. Gregor bei einem 1l0Ojährigen Knaben, bei dem die Sektion eine Ver- 
größerung des rechten Thalamus opticus aufdeckte, weist ebenfalls auf eine 
zentrale Genese hin. 

Ähnliche Beziehungen zum Nervensystem wie bei der Hypophyse scheinen 
nun auch für dieEpiphyse zu bestehen: Es werden Verbindungen derselben mit 
der Regio subthalamica [Aschner*)] durch Lymphbahnen angegeben und 
nervöse Verbindungsfasern mit dem Zwischenhirn [Walter zit. bei Klien°®?)]. 
Auch bei Epiphysentumoren wurde wiederholt Fettsucht beobachtet. Die 
Verhältnisse sind hier allerdings einesteils wegen der erschwerten experimen- 
tellen Zugänglichkeit dieses Gebildes, andernteils wegen der Seltenheit patho- 
logischer Erscheinungen in diesem Organ noch nicht genügend geklärt. Es ist 
wahrscheinlich, daß das Auftreten von Fettsucht bei Epiphysentumoren in 
manchen Fällen oder teilweise auf den Druck der Geschwulst auf das 
Zwischenhirn und sekundären Hydrocephalus zurückzuführen ist, aber auch 
sehr wohl möglich, daß das Sekret der Epiphyse einen spezifischen Einfluß 
auf das Fettgewebe ausübt, wie er von verschiedenen Autoren (z. B. Biedl, 
Aschner) angenommen wird. Dann handelt es sich wohl ebenfalls um eine 
zentrale Wirkung ähnlich der des Hypophysensekretes. 


So sehen wir, daß von den Drüsen mit innerer Sekretion Schilddrüse und 
Hypophyse durch ihre Beziehungen zum Stoffwechsel Fettvermehrung und 
Fettabbau beeinflussen, wobei das vegetative Nervensystem indirekt be- 
teiligt ist, daß hingegen Keimdrüse und Hypophyse Einfluß auf die An- 
ordnung des Fettansatzes besitzen, wobei es wahrscheinlich ist, daß dieser 
über das Nervensystem geleitet wird. Die Hypophyse steht zudem noch in be- 
sonderen Beziehungen zum Zentralnervensystem durch Sekretstraßen, die von 
der Hypophyse nach dem Boden des 3. Ventrikel führen. Dort aber liegen. eine 
Reihe vegetativer Zentren. Die Versuche Aschners an Hunden beweisen 
nun in Übereinstimmung mit pathologisch -anatomischen Befunden am 
Menschen bei Dystrophia adiposo-genitalis die Existenz eines solchen vege- 
tativen Zentrums für das Fettgewebe, welches offenbar unter dem Einfluß 
des Hypophysensekretes arbeitet. Für die Beziehungen der Epiphyse zum 
Fettgewebe liegen die Verhältnisse wahrscheinlich ähnlich. — Den klinischen: 
Beweis für die Existenz eines solchen Zentrums liefert uns das Vorkommen 
von einseitiger Vermehrung bzw. Verminderung des Fettgewebes in hemi- 
plegischer Anordnung. 
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Lipodystrophia progressiva, Lipomatose und Adipositas dolorosa. 


In neuester Zeit wird die Lipodystrophia progressiva (vgl. die 
Abb. 3 und 4), die, wie histologische Untersuchungen gezeigt haben, isoliert 
das Fettgewebe ergreift, von Klien®) auf Veränderungen in der Zirbeldrüse 
mit Wirkung auf das im Zwischenhirn gelegene Fettzentrum zurückgeführt. 
Klien stützt seine Ansicht auf das verhältnismäßig häufige gleichzeitige 
Vorkommen leichter Störungen im vegetativen Nervensystem und vor allem 
auf den Umstand, daß die Erkrankung in der Mehrzahl der Fälle im 6. oder 
7. Lebensjahr beginnt, also zu einer Zeit, in der wie wir wissen, die Involution 
der Zirbeldrüse beginnt. Es handelt sich freilich hier zunächst um eine Hypothese, 
deren Richtigkeit noch durch weitere 
klinische Beobachtungen und durch 
pathologisch-anatomische Forschungen 
zu erweisen wäre. Für einen Zusam- 
menhang zwischen Epiphysenrück- 
bildung und Fettentwicklung spricht 
aber auch die durch Batkin’) festge- 
stellte Tatsache, daß die Differenzen in 
der Dicke des Fettpolsters bei Mädchen 
und Knaben ebenfalls im 7. Lebens- 
jahr sich zu entwickeln beginnen. 

Bei der eigenartigen symme- 
trischen paraplegisch angeordneten 
Ausbreitung des Fettschwundes an 
den oberen und der Fettvermehrung 
an den unteren Körperteilen bei der 
Lipodystrophie liegt eigentlich ein an- 
derer Gedanke zunächst näher, nämlich 
| der einer spinalen Genese. Störungen 

Abb. 3. Abb. 4. seitens des Nervensystems als Ursache, 
Abb. 3 und 4. Lipodystrophia progressiva. Beob- mindestens eine Mitwirkung desselben, 
achtung des Herrn Dr. Meyer, Nervenarzt in Würzburg. Ý E 

werden nicht nur von Simo ns?°8) 109), 
der das Krankheitsbild in Deutschland zuerst beschrieb, sondern von fast allen 
Autoren, die sich seither damit beschäftigt haben, angenommen. Ein bestimmtes 
Urteil ist jedoch zur Zeit noch nicht möglich, besonders da autoptische Befunde 
bei der erst seit kurzem bekanntgewordenen Anomalie noch vollständig fehlen. 

Als Beweis für einen gewissen Einfluß, den das spinale Nervensystem auf den 
Fettabbau zweifellos ausübt, sei hier ein Befund L. R. Müllers”) erwähnt. 
Bei einem Hund, dem zum Zwecke von Reflexstudien das untere Rückenmark 
entfernt worden war, fand sich, als das Tier nach geraumer Zeit getötet wurde, 
in den gelähmten hinteren Extremitäten bedeutend mehr Fett als in den funk- 
tionstüchtigen vorderen. Eine ähnliche Beobachtung konnte der gleiche Autor”®) 
an einem Unfallpatienten mit Querschnittsläsion machen, bei welchem sich nach 
Exitus an Phthise 13 Jahre nach dem Unfall ebenfalls eine reichliche Fettan- 
sammlung in den gelähmten unteren Extremitäten bei hochgradiger Abmagerung 
des Oberkörpers fand. In Übereinstimmung damit stehen spätere experimentelle 
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Befunde von G. Mansfeld und F. Müller’®) am peripheren Nerven: Nach 
Durchtrennung des Ischiadicus bei Meerschweinchen war nach Verhungern der 
Tiere in dem gelähmten Bein reichlicher Fett vorhanden als im gesunden. Die 
Autoren erklären diese Erscheinung dadurch, daß zwar ein Teil des Fettes bei 
Bedarf des Körpers durch Blutreize mobilisiert wird, daß aber die letzten Re- 
serven nur bei intaktem Nervensystem angegriffen werden können. Vasomoto- 
rische Störungen als Ursache konnten ausgeschlossen werden. In ähnlichem Sinne 
dürfte auch die Beobachtung von Lostat und Vitry [zit. bei Günther??)] zu 
deuten sein, dienach Quetschung des Nervus 
ischiadicus beim Kaninchen Fettanhäufung 
an der betreffenden Extremität feststellten. 
Diese Versuche und Beobachtungen be- 
weisen jedenfalls, daß das spinale und peri- 
phere Nervensystem einen gewissen Ein- 
fluß auf das Fettgewebe auszuüben ver- 
mag und geben damit eine weitere Stütze 
für die Auffassung von der Abhängigkeit 
der Lipodystrophie von Störungen des 
Nervensystems. Selbstverständlich kann 
es sich aber bei dieser Krankheit nicht 
um so einfache Vorgänge handeln, wie sie 
im Experiment gesetzt werden. Wir dürfen 
nie vergessen, daß letzteres nicht imstande 
ist, die komplizierten Verhältnisse der von 
der Natur gegebenen krankhaften Störungen 
nachzuahmen, besonders nicht bei derartig 
chronisch verlaufenden Veränderungen. 
Eine weitere Erscheinung auf dem Ge- 
biete der Pathologie des Fettgewebes läßt 
durch ihre Anordnung ebenfalls an eine Abb. 5. 
Mitwirkung des Nervens stems, hauptsäch- Symmetrische Lipomatose. Beobachtung der 
lich des Sonion, en nämlich die TE ERSE 
Lipomatose, besonders ihre symmetrische Form (s. Abb. 5). Es fehlt aller- 
dings der Nachweis konstanter auf das Nervensystem zu beziehender Befunde. 
Immerhin liegen eine Reihe von Beobachtungen vor, in denen Lipome im 
Gebiet eines peripheren Nerven oder im Gebiet von Wurzelzonen angeordnet 
waren (Alsberg, Harbitz, Kleissel, Levinger, Payr, Petren, Schott- 
müller [zit. beiGünther??)], oder bei denen sonstige Befunde am Nervensystem 
erhoben wurden und somit einen Zusammenhang mit diesem wahrscheinlich 
machen, z. B. ein Fall von Buchterkirch und Bumeke [zit. bei Gareis°®)]: 
Entstehung symmetrischer Lipome nach Rückenmarkskontusion; ein Fall sym- 
metrischer Lipomatose der oberen Extremitäten bei tuberöser Hirnsklerose [zit. 
bei Günther*?)] und ein Fall von Lawaese-Delhaye*®*) von nicht schmerz- 
haften Lipomen beider Unterarme in radikulärer Anordnung entsprechend 
der sechsten, siebenten und achten Cervical- und der ersten Dorsalwurzel. 
Andere Fälle von nicht symmetrischer Lipomatose deuten ebenfalls auf Ab- 
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hängigkeit vom Nervensystem hin; so gibt Landouzy [zit. bei Lyon’?°)] die 
Entstehung subcutaner lokalisierter Fettdepots bei Muskelatrophien nach Neur- 
algien, bei Gehirntumoren und Rückenmarksverletzungen an. Auch Syringo- 
myelie wird angeführt. Fälle von Lipomen nur auf einer Körperhälfte erwähnt 
Moskato [zit. bei Gareis?®)], oft strenge Beschränkung der Lipomatosis auf 
einen metameren Bezirk betont Günthert?). 

Einen weiteren Anhaltspunkt für Zusammenhänge mit dem Nervensystem 
gewinnen wir, wenn wir in Erwägung ziehen, daß es zwischen der symmetrischen 
Lipomatose, den schmerzhaften circumscripten Lipomen, den symmetrischen 
diffusen Fettansammlungen mit und ohne Schmerzhaftigkeit, wie sie sich beim sog. 
Madelungschen Fetthals, aber auch in anderen Körpergegenden finden und der 
diffusen schmerzhaften Fettvermehrung bei der Adipositas dolorosa mit ihrer 
oft auffallenden Symmetrie der Fettwülste alle Übergänge gibt, wie Lyon?®)an der 
Hand von 20 Fällen nachgewiesen hat. Und zwar gibt es Übergänge zwischen allen 
diesen verschiedenen Bildern nicht nur hinsichtlich der Anordnung der Fettmassen 
sondern auch hinsichtlich der begleitenden nervösen Symptome. Als solche wer- 
den aufgeführt außer psychischen Störungen: vasomotorische Erscheinungen, neu- 
rotische Ödeme, Tachykardie, Anhidrosis, Hyperhidrosis, Pigmentationen, Haar- 
verlust und frühzeitiges Ergrauen, trophische Störungen der Nägel und Gelenkver- 
änderungen, Ulcerationen, sklerodermatische Hautbeschaffenheit: alles Symptome. 
die auf Störungen des vegetativen Nervensystems hindeuten. Von französischen 
Autoren wurde ferner auf die Entstehung von Fettdepots aus neuropathischen Öde- 
men hingewiesen [Lyon’®)]. Alle diese Begleiterscheinungen sind am reichlichsten 
und ausgesprochensten bei der Adipositas dolorosa vorhanden und nehmen mit der 
Isolierung der Fettmassen bei der circumscripten Lipomatose mehr und mehr ab. 

Von der Adipositas dolorosa, der sog. Dercumschen Krankheit, bei welcher 
Dercum [zit. bei Dammann?®)] selbst in einem Fall Degeneration der Goll- 
schen Stränge im unteren Halsmark und organische Gehirnveränderungen nach- 
weisen konnte, führen aber wieder einige Fälle hinüber zu den Formen von 
Fetthypertrophie mit sicher hypophysärer und daher zentraler Genese, so der 
von Brüning und Walter!) veröffentlichte Fall eines zehnjährigen Knaben mit 
schmerzhaften Fettansammlungen am Oberkörper, allgemeiner Asthenie, Poly- 
dipsie, Polyurie, Meliturie, bei welchem sich ein Alveolarcarcinom der Hypo- 
physe fand; ferner ein von Lyon’°®) erwähnter Fall mit Hypophysentumor 
und Genitalatrophie. Auch der schon erwähnte Fall von v. Dziembowski?®) 
mit halbseitiger Schmerzhaftigkeit des Fettgewebes und endocrinen Störungen 
deutet auf zentrale Genese. Letztere spielen bei der Dercumschen Krankheit, 
wie der auffällig häufige Befund von Veränderungen an Drüsen mit innerer Se- 
kretion bei Sektionen zeigt, zweifellos keine zufällige Rolle und weisen bei dem 
oben besprochenen innigen Zusammenhang zwischen diesen Drüsen und dem vege- 
tativen Nervensystem ebenfalls auf dessen Mitbeteiligung bei den Erscheinungen 
der Adipositas dolorosa hin. Ein Zusammenhang der Adipositas dolorosa mit 
Störungen im vegetativem Nervensystem dürfte darnach kaum zu bezweifeln sein. 


Läßt uns also die Lipodystrophia progressiva durch ihre paraplegische 
Anordnung Veränderungen im Rückenmark vermuten, so weist die Lipomatose 
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durch ihre Anordnung und durch manche pathologisch-anatomischen Befunde eben- 
falls auf Veränderungen im Nervensystem, hauptsächlich in den spinalen Gebieten 
hin, um so mehr, da wie wir gesehen haben, zwischen circumscripter, isolierter und 
symmetrischer Lipomatose, diffusen Fettansammlungen wie beim Madelung- 
schen Fetthals und der Adipositasdolorosa Übergänge bestehen, nicht nur hin- 
sichtlich der Anordnung der Fettmassen, sondern auch der begleitenden nervösen 
Symptome, und da ferner wiederum Übergänge zwischen der Adipositas dolorosa 


und Formen von Fettsucht mit sicher hypophysärer und somit zentraler Genese 
beschrieben sind. 
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Sklerodermie und „Glossy skin“. 





In gewissem Gegensatz zu den bis- 
her besprochenen Erscheinungen der Hyper- 
trophie des Fettgewebes steht die Sklero- 
dermie, die mit dystrophischen und 
atrophischen Veränderungen im subcutanen 
Gewebe, an der Haut, an den Knochen, 
Gefäßen und Muskeln einhergeht. Auch 
sie weist durch ihre Anordnung in vielen 
Fällen auf das Nervensystem hin, und zwar 
sowohl auf das spinale als auf das peri- 
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Abb. 6. Abb. 7. 


Symmetrische Sklerodermie der oberen Extremitäten Symmetrische Sklerodermie der unteren 
und des Kopfes aus Neissers stereoskopischem Atlas. Extremitäten mit starker Atrophie des 


Unterhautzellgewebes. Beobachtung der 
Chirurgischen Klinik Erlangen. 


phere. Schon Lewin-Heller [zit. bei Cassirer°)] zählen in ihrer Mono- 
graphie 21 Fälle auf, bei denen sich die Veränderungen an das Gebiet 
eines peripheren Nerven oder eines Wurzelgebietes hielten. In der neueren 
Literatur kommen weitere hinzu, so der Fall von Kalb®’) mit bandförmiger 
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Sklerodermie am rechten Bein im Gebiet des 5. Lumbalsegmentes, leichteren 
Veränderungen im Dermatom des peripheren ventralen Gebietes der ersten 
lumbalen Spinalwurzel und Pigmentverschiebungen im vordersten Teile 
des 6. und 7. und des 8. bis 11. Dorsalsegmentes. Ferner veröffentlichte 
Lommel®) einen Fall von sklerodermatischer Veränderung an der Stirn, 
die fast genau der Frontonasalzone Heads entsprach. Bruns!) erwähnte 
in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten einen 
Fall von Sklerodermie der unteren Extremität, deren scharfe Begrenzung 
nach oben dem oberen Rand des von der ersten hinteren Lumbalwurzel 
versorgten Hautterritoriums entsprach. Grund??2) stellte im Verein der 
Ärzte in Halle einen Fall von beginnender Sklerodermie im Bereich des 
linken, zehnten Dorsalsegments mit bräunlicher Pigmentierung und Über- 
empfindlichkeit des veränderten Haut- 
segmentes nebst Druckempfindlichkeit 
des zehnten linken Intercostalnerven 
vor. Krieger und Curschmann’®*) 
beobachteten einen sklerodermatischen 
Hautstreifen bei einem Spondylitiker 
an der oberen Grenze des Erkran- 
kungsbezirkes. Auch die häufig vor- 
handene Symmetrie der Erscheinungen 
(vgl. Abb. 6 und 7) weist auf das 
Nervensystem hin, desgleichen die 
selteneren Fälle von halbseitiger An- 
ordnung wie derjenige von Kipp?) 
mit Atrophie der linken Körperseite 
mit Ausnahme des Kopfes (s. Abb. 8). 
Daß nur in wenigen Fällen von 
Sklerodermie entsprechende patho- 
logisch-anatomische Befunde am Ner- 
vensystem erhoben wurden, wie z. B. 
Abb. 8. Sklerose im Gehirn und Rückenmark, 

Halbseitige Atrophie des ganzen Körpers mit Aus- Verminderung der Größe des rechten 
a en a ne pp, I Vorderhorns bei Hemiatrophia faciei 
et corporis dext. im Falle Stevens 

[zit. bei Cassirer?®)] oder Cystenbildung in den Spinalganglien [Her- 
zog *6)] erklärt sich wohl daher, daß einesteils unsere Untersuchungsmethoden 
gerade bezüglich der feineren Veränderungen im Nervensystem noch unzu- 
länglich sind, andernteils, daß es sich wohl bei der Sklerodermie vorwiegend 
um funktionelle Störungen handelt (Levin-Heller, Cassirer, Cursch- 
mann), wofür auch die Rückbildungsfähigkeit der Erscheinungen spricht. 
Da Erscheinungen seitens der sensiblen Nerven bei der Sklerodermie häufig 
fehlen oder, wenn vorhanden, ganz zurücktreten gegenüber den trophischen Stö- 
rungen, muß die Lokalisation des Krankheitsprozesses in den mit den sensiblen 
Bahnen verlaufenden Nervenfasern des vegetativen Systems respektive 
dessen Zentren gesucht werden (Cassirer, Brissaud, Schwimmer [zit. bei 
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Cassirer?°)]). Lassen doch auch die häufigen Begleiterscheinungen von Pigment- 
verschiebung und Haarausfall auf diese schließen. Ferner weisen vasomotorische 
Erscheinungen in einer großen Zahl von Fällen der Sklerodermie auf das vegetative 
Nervensystem hin. Nicht wenige Fälle beginnen mit vasomotorischen Störungen 
ähnlich der Raynaudschen Krankheit, auch gibt es Übergangsformen, die sich 
von dieser nicht sicher trennen lassen [Cassirer?°)]. Auch Störungen von seiten 
der Drüsen mit innerer Sekretion werden bei der Sklerodermie häufig beobachtet. 

Die Ansicht Cassirers?°), daß es sich bei der Sklerodermie immer um Reiz- 
zustände an irgendeiner Stelle des sympathischen Nervensystems handle, sei es in 
peripheren Nerven, sei esim Grenzstrang oder in Wurzelgebieten oder spinalen oder 
cerebralen sympathischen Zentren, die durch verschiedene Ursachen bedingt sein 
können, erklärt die Erscheinungen bei diesem so komplizierten Krankheitsprozeß 
am besten. ‚Dem Reiz, der von supraordinierten Zentren ausgeht, können sich die 





Abb. 9. 
„Glanzhand“ der ersten drei Finger der linken Hand bei Medianusverletzung (Schußverletzung). 
Beobachtung der Med. Klinik Erlangen. 


untergeordneten Zentren nicht entziehen, während diese dort, wo die höheren Zen - 
tren zerstört sind, mit gutem Erfolg deren Funktion übernehmen können“ [Cas- 
sirer2)]. Da vor allem das Bindegewebe und mitihm das zu ihm gehörige Fett- 
gewebe betroffen ist, so ist es wohl erlaubt, diese Krankheit als weiteren Beweis 
für die Abhängigkeit des letzteren vom vegetativen Nervensystem anzusehen. 

Ein der Sklerodermie ähnliches Bild zeigt uns die „Glossy skin“ oder 
„Glanzhaut‘, die nach peripheren Nervenverletzungen, besonders solchen des Me- 
dianus entsteht (vgl. Abb. 9). Auch hier ist vor allem das subcutane Fettgewebe 
geschwunden und die Haut verdünnt, es finden sich vasomotorische Störungen 
und Pigmentanomalien, auch strichweises Grauwerden der Haare; zuweilen 
nimmt auch der Knochen an der Atrophie teil. Hier ist die Abhängigkeit von der 
Nervenverletzung offensichtlich. Die Beobachtungen ergaben aber auch hier, 
daß weniger bei glatten Nervendurchtrennungen als vielmehr bei partiellen 
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Läsionen derselben oder bei durch Narbenzüge oder Neurome bedingten Reiz- 
zuständen sich Glanzhaut entwickelt. Diese Beobachtungen würden erklären, 
warum bei experimentellen Nervendurchtrennungen solche Bilder nicht entstehen, 
und stehen in Übereinstimmung mit der oben erwähnten Ansicht Cassirers?®) 
bezüglich der Sklerodermie, daß es nicht die völlige Aufhebung der Nervenleitung 
ist als vielmehr ein dauernder Reizzustand in diesen, der zu tiefer greifenden 
Veränderungen der Gewebe führt. 


Müssen wir also die Ursache der Sklerodermie, bei welcher neben Ver- 
änderungen in anderen Geweben regelmäßig das Fettgewebe betroffen ist, infolge 
ihrer nicht seltenen Anordnung: symmetrisch, halbseitig oder im Gebiet von 
Wurzelzonen oder peripheren Nerven in Reizzuständen der mit den sensiblen 
Nerven zusammen verlaufenden vegetativen Nervenfasern bzw. deren Zentren 
suchen, so weist die „Glanzhaut‘, durch ihre Entstehung im Anschluß an 
periphere Nervenverletzungen direkt auf die Abhängigkeit der betroffenen 
Gewebe von dem das Gebiet versorgenden Nerven hin. 


Hemiatrophia und Hemihypertrophia faciei. 

Verwandt mit der Sklerodermie und von vielen Autoren als Unterart derselben 
betrachtet, ist die Hemiatrophia faciei (vgl. Abb. 10). Bei dieser handelt 
es sich meist auch um Veränderungen 
mehrerer Gewebe: subcutanes Fett- 
gewebe, Haut, Knochen und Musku- 
latur, aber nicht um dystrophische 
Vorgänge wie bei der Sklerodermie, 
sondern um rein atrophische Prozesse 
wie histologische Untersuchungen 
gezeigt haben. Auch klinisch finden 
sich einige mehr graduelle Unter- 
schiede zwischen beiden Erkran- 
kungen. Gemeinsam aber sind beiden 
Pigmentverschiebungen und Ausfall 
bzw. Veränderungen der Haare, wie 
unter vielen anderen folgende Fälle 
zeigen: ein Fall von Erlenmeyer 
[s. Stier!!6), Diskussion], der mit 
braunen Flecken an der linken Stirn 
und Wange begann; ein Fall von 
Cassirer!?), auf den 1. und 2. Trige- 
minusast beschränkt mit Ausfall der 
Haare im betroffenen Gebiet; ein 
Fall von Oppenheim®®) mit Er- 





Abb. = { grauen der Haare der rechten Stirn 
Halbseitige Gesichtsatrophie. Beobachtung der Med. š ` 
s PEIE Würzburg. s “© und Scheitelgegend neben leichten 


vasomotorischen Störungen, Verenge- 
rung der rechten Pupille und Lidspalte und Anhidrosis und ein solcher von 
Bistis [zit. bei Nehl’®)] mit Heterochromie der Iris. 
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Weisen schon die Kombinationen der Hemiatrophie mit Pigmentanomalien 
und Störungen des Haarwuchses auf den Sympathicus hin, so tun es noch mehr 
die Fälle, in denen streng halbseitig begrenzte Störungen der Schweißsekretion, 
Veränderungen der Hautfarbe und der Temperatur und schließlich oculo-pupilläre 
Symptome zur Beobachtung gelangen, wie z. B. im Fall Kor.ns®?): rechtsseitige 
Gesichtsatrophie mit Blässe der Haut, die rechte Wange rötet sich nicht, schwitzt 
fast nicht, ist kühler und trockner als die linke; Augenbrauen rechts spärlicher 
als links, rechte Lidspalte enger als linke, rechter Bulbus tiefer liegend, rechte 
Pupille bedeutend enger. Und im Fall Brunners (Petersburger medizinische 
Zeitschrift 1871), den Korn zitiert®?): Abmagerung der linken Gesichtshälfte 
mit Wegfall des Schwitzens und des Errötens auf dieser Seite, Temperatur links 
niedriger als rechts, linke Pupille anhaltend erweitert, linker Bulbus prominent. 

Den zweifellosen endgültigen Beweis aber, daß tatsächlich die Hemiatrophie 
auf Störungen des vegetativen Nervensystems zurückzuführen ist, liefern Fälle 
von Hemiatrophia faciei mit nachweisbarer gleichseitiger Schädigung des Hals- 
sympathicus oder des Ganglion cervicale supremum oder seiner Wurzeln im 
Rückenmark. Es sind eine Reihe solcher Fälle veröffentlicht worden, von 
denen folgende als Beispiele dienen mögen: 

Zwei Fälle von Heiligenthal®), bei welchen eine Struma einen Druck 
auf den Halssympathicus ausübte. Ein ähnlicher Fall mit röntgenologisch nach- 
gewiesener Verknöcherung der linken Strumahälfte wurde von Kurt Mendel”%) 
in der Berl. Ges. f. Psych. u. Nervenkrankh. 1904 vorgestellt. In einem Fall. 
von Minor [zit. bei Oppenheim?®®)] entstand die Hemiatrophie nach Ex- 
stirpation einer geschwollenen Drüse am Hals. Ferner erwähnt Oppenheim?®) 
einen Fall von Hemiatrophie, bei welchem umgekehrt Besserung nach Exstir- 
pation einer vergrößerten Drüse in der Gegend des Ganglion supremum eintrat. 
Hier hatte die vergrößerte Drüse, im anderen Fall die Narbe eine Schädigung 
des Sympathicus bewirkt. . Auch bei Siebert!!!) findet sich ein Fall von Gesichts- 
atrophie infolge von Affektion der Lymphdrüsen der gleichen Halsseite. Interessant 
ist auch ein Fall von Ascher!), mitgeteilt in der Berl. Ges. f. Psych. u. Nerven- 
krankh., mit Halsrippe und oculo-pupillären Symptomen neben Lähmung der 
Muskulatur des Daumens und Kleinfingerballens. Ferner teilt Seeligmüller!®) 
2 Fälle von Hemiatrophie bei Plexusläihmung mit und Ridder®®) einen solchen 
nach Schußverletzung. Weinberg und Hirsch???) veröffentlichten kürzlich 
4 Fälle bei Patienten, bei denen auf der gleichen Seite Pleuritis mit starker Schwar- 
tenbildung vorausgegangen war. Hierher würde auch ein Fall von Jaquet 
[zit. bei Oppenheim®®)] gehören, der durch Verwachsung des Ganglion cerv. 
inf. mit der Pleura entstanden war; ähnliche Fälle sind nach Oppenheim 
auch von Bouveyron, Barral und Sonques mitgeteilt worden. 

Auch bei zentralen Störungen in den entsprechenden Segmenten des Rücken- 
markes wurde Hemiatrophia faciei beobachtet, so in einem Fallvon Oppenheim, 
den Cassirer??) anführt: 12jähriger Knabe mit Fibrosarkom in der Höhe des 
3.—5. Cervicalwirbels mit Verengerung der rechten Pupille und Lidspalte; die 
vorhandene Asymmetrie des Gesichtes verschwand nach der Operation. 

Ebenso dürfte durch Wurzelschädigung das nicht allzu seltene Vorkommen 
von Hemiatrophie bei Syringomyelie und anderen Erkrankungen des Rücken- 
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markes zu erklären sein. Jeliffe und White?) bringen eine Abbildung eines 
Falles von Syringomyelie, die als Hemiatrophie begann, sich später als 
Morvansche Krankheit enthüllte und schließlich die klassischen Endsymptome 
der Syringomyelie zeigte. Als große Seltenheit wird Hemiatrophie bei Tabes 
dorsalis erwähnt. Jolly°°) stellte eine solche, kombiniert mit Enophthalmus 
und abnorm pigmentierten Stellen auf der 16. Wanderversammlung der Süd- 
westdeutschen Neurologen und Psychiater vor. 

An einer Abhängigkeit der Hemiatrophia faciei von Läsionen des Hals- 
sympathicus kann in diesen Fällen nicht gezweifelt werden. Die meisten Autoren 
nehmen denn auch Schädigungen des Sympathicus als Ursache der Hemiatrophie 
an, so Samuel, Guttmann, Seeligmüller, Eulenburg, Brissaud, 
Oppenheim, Cassirer, Strasburger und viele andere. Die Ansicht, daß 
Störungen des Trigeminus Hemiatrophie hervorrufen (Virchow, Mendel, 
Curschmann), die sich vor allem auf einige 
wenige autoptische Befunde (Virchow-Mendel 
und Loebl-Wiesel) stützt, bei denen neuri- 
tische Veränderungen des Trigeminus gefunden 
wurden, widerspricht bei näherer Betrachtung 
richt der Sympathicustheorie, denn wir wissen, 
daß aus dem Halssympathicus stammende Fasern 
sich dem Trigeminus beimischen und sich mit 
diesem in dessen Verbreitungsgebiet, vor allem an 
die kleinen Gefäße der Haut verzweigen. Korn®?) 
konnte an Hand von Fällen der Literatur nach- 
weisen, daß Schmerzen im Gebiet des Trige- 
minus, die in einem Teil der Fälle von Hemi- 

Abb. 11. atrophie beobachtet wurden, bei Vorhandensein 

Halbseitige Gesichtshypertrophie. oculo-pupillärer Störungen nicht vorkommen. 

Beobachtung der wed Poliklinik Sie treten also nur auf, wenn die sympathischen 

Fasern in ihrem letzten Abschnitt, wo sie mit 

dem Trigeminus gemeinsam verlaufen, ergriffen sind; sind die sympathischen 

Fasern vor ihrer Vereinigung mit dem Trigeminus Sitz der Schädlichkeit, so 
fehlen sie. 

Übrigens sind auch mehrfach Fälle von doppelseitiger Gesichtsatrophie 
beschrieben worden, zum Teil ebenfalls kombiniert mit anderweitigen Sym- 
ptomen seitens des Sympathicus, so von Schlesinger (Arch. f. Kinderheilk. 42). 
Diese Fälle bilden in gewissem Sinne den Übergang zu der Lipoydystrophie., 

Auch die viel selteneren Fälle von Hemihypertrophia faciei weisen 
auf Störungen im Sympathicus hin. Weinberg und Hirsch !22) veröffentlich- 
ten einen Fall, nach Pleuritis entstanden, mit stärkerer Ausbildung des Fett- 
polsters der gleichseitigen Gesichtshälfte nebst oculo-pupillären Symptomen. 
L. R. Müller (mündliche Mitteilung) beobachtete eine Hypertrophie der rechten 
Gesichtshälfte, Knochen und Weichteile betreffend, bei einem 20jährigen Ober- 
realschüler mit Erweiterung der rechten Pupille, stärkerer Rötung und größerer 
Wärme der rechten Wange (vgl. Abb. 11). Ein Fall von Hoffmann 50): 
Hypertrophie der rechten Gesichtshälfte, genau beschränkt auf das Gebiet des 
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2. Trigeminusastes, verbunden mit Bartwuchs auf dieser Seite bei einem 1l14jährigen 
Mädchen, seit dem 2. Lebensjahr sich entwickelnd und ein zweiter ganz gleicher 
Fall von Schieck, den Hoffmann erwähnt, widersprechen nach dem oben gesagten 
nicht dieser Ansicht, ebensowenig wie andere von Hoffmann erwähnte Fälle. 

Was für die Trophik der Gewebe des Gesichts und ihrer Abhängigkeit vom 
Halssympathicus nachgewiesen ist, muß aber notwendigerweise auch für die 
übrigen Körpergegenden gelten, und wir sind daher wohl berechtigt, in Fällen 
von „lokaler Magersucht“ wie Günther“®) den Schwund des Fettgewebes an 
einzelnen Körperstellen nennt oder partiellen hypertrophischen Erscheinungen, 
wie wir sie beim Riesenwuchs einzelner Körperteile finden, die Ursache in 
Veränderungen sympathischer Nervenfasern zu vermuten, sei es in ihrem 
peripheren Verlauf zusammen mit den spinalen Nerven, sei es in spinalen oder 
cerebralen Zentren und Bahnen. 

Warum in dem einen Fall Atrophie entsteht, im andern aber Hypertrophie, 
entzieht sich freilich noch unserer Erkenntnis. In Fällen der Atrophie scheint 
es sich nicht um einfache Nervenunterbrechung, sondern ähnlich wie bei der 
Sklerodermie und Glanzhaut um Reizzustände zu handeln, entsprechend der be- 
reits erwähnten Ansicht Cassirers?°). Dafür sprechen folgende Beobachtungen: 

Seelig müller!°8) sah einen Arbeiter, dem ein Eisenrohr auf die linke Hals- 
seite gefallen war und bei dem neben einer schmerzhaften Schwellung an der 
Stelle der Verletzung oculo-pupilläre und vasomotorische Reizerscheinungen auf 
der gleichen Seite auftraten. In der ersten Woche nach der Verletzung bemerkte 
der Patient eine deutliche Abflachung der linken Wange. Nach 5 Wochen waren 
sämtliche Erscheinungen verschwunden, auch das Ganglion cervicale war nicht 
mehr druckschmerzhaft. Gleiches besagt ein Fall von Weinberg und Hirsch!?®): 
Junger Mann von 16 Jahren, Rippenfellentzündung und Grippe im November1918. 
Rechter Torax eingesunken. Im Januar 1919 beginnende Hemiatrophia fac. 
rechts mit Beteiligung von Haut und Unterhautzellgewebe und Kaumusku- 
latur, vorerst ohne sonstige sympathische Erscheinungen. Im Mai 1919 war die 
Atrophie fortgeschritten, die rechte Gesichtshälfte blasser, die rechte Pupille 
und Lidspalte etwas weiter als links. 

In diesen beiden Fällen, in denen die Hemiatrophie unter ärztlicher Beob- 
achtung entstand, ging sie also mit ausgesprochenen Reizerscheinungen seitens 
des Sympathicus einher, während es sich. bei den Fällen der Literatur, die mit 
Lähmungserscheinungen des Sympathicus verbunden waren, offenbar um bereits 
fertig entwickelte Zustände handelt. Es ist deshalb doch sehr naheliegend an- 
zunehmen, daß bei letzteren wohl ein Reizungsstadium vorausgegangen sein 
mag, das zur Hemiatrophie geführt hat. Diese Ansicht würde auch in 
Übereinstimmung stehen mit den oben erwähnten Befunden von Mansfeld 
und Müller?!). Fälle von Lähmungserscheinungen seitens anderer vom Sym- 
pathicus versorgter Gebilde ohne Hemiatrophia fac. fänden vielleicht eine einfache 
Erklärung darin, daß hier die Lähmung rasch, ohne vorhergehendes Stadium 
der Reizung, eingetreten ist. 

Die Hemihypertrophia faciei scheint aber allerdings auch nicht durch 
einfache Lähmung, sondern ebenfalls durch Reizung, vielleicht nur in anderer 
Art zu entstehen. 
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Viele Autoren nehmen nun zwar trophische nervöse Einflüsse des sympa- 
thischen Nervensystems auf die Gewebe an, machen aber für diese die vasomo- 
torischen Fasern verantwortlich. Das Vorkommen von Hemiatrophia fac. ohne 
vasomotorische Erscheinungen und umgekehrt das Auftreten von Sympathicus- 
störungen mit vasomotorischen Symptomen, aber ohne Hemiatrophie zeigt jedoch, 
daß der Sympathicus selbständige trophische Fasern für die passiven Gewebe 
des Gesichts führen muß. 

Die wechselnden Kombinationen von Hemiatrophia fac. mit den verschieden- 
sten Symptomen seitens anderer sympathisch innervierter Gebilde des Gesichts 
läßt sich ungezwungen aus dem verschiedenen Ursprung und Verlauf der einzelnen 
im Halssympathicus vereinigten sympathischen Fasern erklären. Je nachdem 
wo die Schädlichkeit ihren Sitz hat, werden bald die einen, bald die anderen gerade 
dort einander benachbarten Bahnen getroffen. Auch das gleichzeitige Vorkommen 
von Reizerscheinungen der einen neben Lähmungserscheinungen anderer Funk- 
tionen ist in der Neurologie eine bekannte Erscheinung, da sehr leicht ein Herd 
je nach seiner Größe und Lage die einen Nervenfasern zerstören, die in der Nach- 
barschaft gelegenen aber reizen kann. So würden auch Fälle von Hemiatrophie, 
in denen sich keine Schädigung des Syrhpathicus nachweisen läßt, bei denen auch 
alle anderen Erscheinungen seitens sympathischer Gebilde fehlen können keines- 
wegs gegen die Sympathicustheorie sprechen. Denn daß kleine Läsionen dem Nach- 
weis entgehen können, ist bei dem weiten und komplizierten Verlauf des den 
Kopf versorgenden Abschnitts des sympathischen Nervensystems und der teil- 
weisen Unzugänglichkeit seiner Bahnen von außen her nicht zu verwundern, 
ebenso kann man sich recht wohl vorstellen, daß die der Trophik dienenden Bahnen 
durch kleine Läsionen isoliert betroffen werden können, besonders an Stellen, 
an denen sie nicht mit anderen Bahnen gemeinsam verlaufen. Einen analogen 
Fall hat Urbantschitsch!?!) veröffentlicht: Bei einem Mädchen trat nach 
einem anstrengenden Marsch in der Hitze eine isolierte streng halbseitige Schädi- 
gung der Schweißsekretion der einen Gesichtshälfte auf, derart, daß sie seit 
5 Jahren auf dieser Seite nicht mehr schwitzte. Urbantschitsch führt an, 
daß Köster und Dietrich Sympathicusläsionen durch Blutaustritt bei Hitz- 
schlag autoptisch feststellen konnten und nimmt für seinen Fall diese Ätiologie 
an. Wäre es dann nicht recht gut denkbar, daß solche und andere sich dem 
Nachweis entziehende Momente gelegentlich die trophischen Fasern des Sym- 
pathicus isoliert treffen und so zur Hemiatrophia fac. führen könnten ? 

Bei den meisten Fällen der Hemiatrophia fac. sind verschiedene passive 
Gewebe zugleich betroffen: Unterhautfettgewebe, Haut und Knochen. Einige 
wenige Veröffentlichungen zeigen aber, daß auch das Fettgewebe isoliert 
zum Schwund kommen kann, daß also speziell dieses Gewebe versorgende 
trophische Nervenfasern existieren müssen. So vor allem der Fall 
Strasburgers!!8): Isolierter Fettschwund der linken Gesichtshälfte ohne Be- 
teiligung anderer Gewebe nach Basisfraktur. Daneben bestand Enophthalmus 
und Verengerung der linken Pupille, die Cocainmydriasis war nicht zu erhalten, 
das linke Ganglion cerv. sup. war druckempfindlich. Einen weiteren Fall von 
isoliertem Schwund des Wangenfettpfropfens veröffentlichte Pichler?!). Ein 
Gegenstück dazu, nämlich das geschwulstartige Wuchern des Wangenfettpropfes 
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beschrieb, wie Pichler erwähnt, Förster in V. v. Bruns Handb. d. prakt. 
Chirurgie 1859. Ferner ist ein umschriebener Schwund des Fettgewebes der 
Orbita nach Verletzungen oberhalb des Auges den Ophthalmologen bekannt. 


So liefert uns die Hemiatrophia faciei in Fällen, bei denen neben anderen 
sympathischen Störungen Verletzungen des Halssympathicus oder seiner Ganglien 
oder Wurzeln nachgewiesen werden konnten, den besten Beweis für die Existenz 
spezieller trophischer vegetativer Nervenfasern; diesen schließen sich ähnliche 
Fälle von Hemihypertrophia faciei an. Daneben zeigen einige in der Lite- 
ratur beschriebene Fälle von isoliertem Schwund des Fettgewebes, 
daß besondere dem Sympathicus zugehörige Nervenfasernspeziell 
der Trophik dieses Gewebes dienen. 


Die Abhängigkeit der sog. passiven Gewebe und speziell des Fettgewebes 
von trophischen, dem Sympathicus zugehörigen Nervenfasern kann somit als 
feststehend betrachtet werden. Wo aber Nervenbahnen existieren, müssen 
auch Zentralstationen vorhanden sein, die diesen die Impulse erteilen. Ein solches 
vegetatives Zentrum für die Trophik des Fettgewebes haben wir durch Befunde 
der pathologischen Anatomie in Übereinstimmung mit den experimentellen Unter- 
suchungen Aschners am Boden des 3. Ventrikels kennen gelernt. Leitungs- 
bahnen*) zwischen dieser cerebralen Zentralstation und den zugehörigen peri- 
pheren Nervenfasern und spinale Zentren dürfen wir wohl, entsprechend den 
Verhältnissen des cerebrospinalen Nervensystems und der vegetativen Nerven- 
versorgung für andere Gebilde, z. B. für die Gefäße in den dem vegetativen Nerven- 
system zugehörigen Abschnitten des Rückenmarkes suchen. Auf diese weisen 
neben experimentellen Befunden die Erscheinungen bei der Sklerodermie, der 
Lipodystrophia und der. symmetrischen Lipomatose hin. 


Zusammenfassung. 


Sektionsbefunde bei der Dystrophia adiposo-genitalis und experimentelle 
Untersuchungen weisen auf die Existenz eines Zentrum am Boden des 3. Ven- 
trikel hin, welches den Fettansatz und -Abbau reguliert. Den klinischen Beweis 
dafür liefern Fälle von Vermehrung oder Verminderung des Fettpolsters auf 
nur einer Körperseite in streng hemiplegischer Anordnung. 

Fälle von symmetrischem Fettschwund resp. von symmetrischer Fettvermeh- 
rung, wie sie bei der Lipodystrophia progressiva, bei der Lipomatose und der 
Sklerodermie zur Beobachtung gelangen, legen den Gedanken nahe, daß im 
Rückenmark ebenfalls nervöse Zentren oder Bahnen für das Fettgewebe vorhan- 
den sein müssen. 

Den Einfluß peripherer Nerven auf das Fettgewebe zeigen uns neben Fällen 
von Sklerodermie mit Veränderungen im Gebiete einzelner Nerven die Erschei- 
nungen der „Glossy skin‘‘ und die Hemihypertrophia und Hemiatrophia faciei. Bei 
letzterer läßt sich nachweisen, daß es sympathische Nervenfasern sind, 
deren Reizung Veränderungen in den von ihnen versorgten Geweben herbeiführt. 


*) Welcher Art diese Bahnen sind und wo sie verlaufen, ist uns freilich bisher noch 
gänzlich unbekannt. 
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Die Beobachtung von isoliertem Schwund des Fettgewebes gestattet den Schluß 
zu ziehen, daß es spezielle trophische Nervenfasern für dieses Gewebe geben muß. 
Damit ist die logische Forderung nach solchen Nerven, die sich aus der Exi- 
stenz eines Zentrums für das Fettgewebe ergibt, erfüllt. 

Zum Schluß gestatte ich mir, meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor 
L. R. Müller, für die Anregung zu dieser Arbeit, für seine gütige Unterstützung 
und Beratung bei ihrer Abfassung und für die Überlassung der in seiner Klinik 
angefertigten Bilder meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Wenn man entscheiden soll, welchen Einfluß eine Veränderung in der Schild- 
drüse auf das lymphoide Gewebe ausübt, so ist die erste Frage, wenigstens heut- 
zutage: Ist die Gesamtmenge des Iymphoiden Gewebes bei dieser Veränderung 
vermehrt oder vermindert? Die vereinzelten Angaben, welche in der Literatur 
vorliegen, betreffen lediglich den Morbus Basedowii. Bei dieser Krankheit hat 
man gewöhnlich eine Vermehrung des Iymphoiden Gewebes gefunden. Wie sich 
das Iymphoide Gewebe bei anderen Krankheiten der Gland. thyreoidea verhält, 
darüber findet man keine Angaben. 

Es ist jedoch offenbar, daß auch diese Angaben über die Menge des lym- 
phoiden Gewebes bei Morbus Basedowii bei kritischer Betrachtung mit großer 
Vorsicht aufgenommen werden müssen. Sie gründen sich alle auf subjektive 
Schätzungen am Obduktionstische. Hier muß man auch zuerst eine Schät- 
zung über die Normalmenge des Iymphoiden Gewebes vorgenommen haben, 
denn auf andere Weise hat man nicht entscheiden können, was supra- bzw. 
subnormal ist. Wie ich früher zu zeigen versucht habe (Studien über das lym- 
phoide Gewebe IV: Zur Frage des Status Iymphaticus, diese Zeitschr. 1921), 
haben diese subjektiven Schätzungen, besonders was die Frage des „Status 
lymphaticus‘“ betrifft, irregeführt. Man kann nämlich von gewöhnlichem Ob- 
duktionsmaterial nie sagen, was normal ist; für eine solche Bestimmung ist ein 
besonders ausgewähltes Material erforderlich. Das Material, welches auf den 
Obduktionstisch kommt, ist in den allermeisten Fällen ein krankhaftes Ma- 
terial, d. h. es sind Individuen, welche an dieser oder jener Krankheit gestorben 
sind. Wenn auch diese Krankheiten keine Veränderungen in dem lIymphoiden 
Gewebe direkt zur Folge gehabt haben, so können sie dasselbe doch indirekt 
beeinflußt haben, und zwar in nicht unbeträchtlichem Grade. Es ist hier, wie 
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ich in der oben zitierten Arbeit ausgeführt habe, vor allem ein Moment, das 
man nicht vergessen darf: das ist die Bedeutung der Inanition. Die Menge 
des lymphoiden Gewebes wird durch Inanition sicher vermindert. Bei den 
meisten Krankheiten, und besonders bei solchen, die zum Tode führen, stellt 
sich ohne Zweifel ein Inanitionszustand in mehr oder weniger ausgeprägter 
Form ein. 

Was den ‚Status Iymphaticus‘“ betrifft, so ergab also die oben genannte 
Untersuchung, welche sich hauptsächlich auf Beobachtungen über das lym- 
phoide Gewebe des Darms gründete, daß man infolge mangelnder Kenntnis 
der Ilymphoiden Gewebsmenge unter normalen Umständen bei der Entschei- 
dung, ob eine Hyperplasie des Iymphoiden Gewebes vorliege oder nicht, von 
einer falschen, ohne Zweifel zu niedrigen Norm ausging. Die Diagnose ‚Status 
lymphaticus‘ wurde daher in allzu großem Ausmaße gestellt. Ebenso konnte 
man sich nicht von dem Gedanken freimachen, daß eine Anzahl eventueller 
lymphoider Gewebshyperplasien, welche als ein Status Iymphaticus gedeutet wur- 
den, statt dessen offenbar durch den Einfluß zufälliger Momente auf das lym- 
phoide Gewebe verursacht wurden. 

Um die Menge des Iymphoiden Gewebes beim Menschen unter verschie- 
denen Zuständen näher erforschen zu können, oder mit anderen Worten, um 
Kenntnis darüber zu erhalten, welchen Einfluß verschiedenartige Krankheiten, 
sei es im Sinne einer Vermehrung oder einer Verminderung, auf das Iymphoide 
Gewebe ausüben können, ist es also die allererste Bedingung zu wissen, inner- 
halb welcher Grenzen das Iymphoide Gewebe in seiner Menge unter vollkommen 
normalen Verhältnissen schwanken kann. Erst dann können eventuell vor- 
handene Hyper- oder Hypoplasien bei verschiedenen Krankheitszuständen mit 
Sicherheit erkannt werden. 

Untersuchungen über die normale Menge des lIymphoiden Gewebes beim 
Menschen, welche auch nur mit einem gewissen Maß von Exaktheit ausgeführt 
wurden, gibt es nicht. Eine solche Untersuchung erfordert wohl viel Arbeit 
und das Material für dieselbe muß mit Sorgfalt bloß Individuen entnommen 
werden, die bei voller Gesundheit plötzlich gestorben sind. Eine solche Unter- 
suchung muß jedoch ausgeführt werden, wenn man überhaupt jemals eine nähere 
Kenntnis von den quantitativen Verhältnissen des Ilymphoiden Gewebes erhalten 
soll. Und daß eine solche Kenntnis von großem Gewicht für die Wissenschaft 
wäre, darüber gibt uns die gegenwärtige Literatur auf diesem Gebiete klaren 
Bescheid. 

Die erste Aufgabe, die an uns herantritt, ist es also, Methoden auszuarbei- 
ten, die es uns ermöglichen, in so exakten Wertziffern als möglich Angaben über 
die Menge des lymphoiden Gewebes innerhalb verschiedener Gewebsgebiete bei 
einem Individuum zu machen. Das am meisten wünschenswerte wäre es ge- 
gebenenfalls, daß die ganze Menge des Iymphoiden Gewebes innerhalb des gan- 
zen Organismus auf diese Weise zur Bearbeitung kommen könnte. Dagegen 
erheben sich jedoch, soweit man nun beurteilen kann, unübersteigliche Hinder- 
nisse, weshalb also die Aufgabe gegenwärtig begrenzt werden muß. Bis auf 
weiteres muß man sich daher mit dem Versuche begnügen, diese Mengenbestim- 
mung innerhalb bestimmter, leicht zugänglicher Gewebsgebiete auszuführen. 
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Werden Methoden ausgearbeitet, welche es ermöglichen, innerhalb eines 
nicht allzu geringen Ausmaßes die Menge des lymphoiden Gewebes bei einem 
Individuum so genau als möglich in Zifferwerten angeben zu können, so ist 
es klar, daß schon damit nicht so wenig gewonnen wäre. Gewissenhafte For- 
scher würden es gegebenen Falles vorziehen, derartige Bestimmungen auszu- 
führen, statt solche immer mehr oder weniger unsichere Angaben zu machen, 
die auf subjektiven Abschätzungen dessen, was normal, was supra- oder sub- 
normal ist, basiert sind, Angaben, welche immer Zweifel an ihrer Richtigkeit 
aufkommen lassen. Es liegt ja übrigens in der Natur der Sache, daß solche 
Schätzungen, die von verschiedenen Forschern angestellt werden, niemals 
vollkommen vergleichbar sein können. Was von dem einen z. B. als eine 
normale Menge Iymphoiden Gewebes geschätzt wird, das kann von einem 
anderen als supranormal geschätzt werden usw. 

Seit recht langer Zeit war ich damit beschäftigt, solche Methoden für eine 
möglichst exakte Bestimmung der Menge des Iymphoiden Gewebes an gewissen 
Stellen des menschlichen Körpers auszuarbeiten. In meiner zitierten Arbeit 
über den Status lymphaticus in dieser Zeitschrift habe ich eine solche Methode 
für die Bestimmung der lymphoiden Gewebsmenge im Darme beschrieben. 
In der vorliegenden Arbeit will ich einerseits diese Methode in mehr ausgearbei- 
teter Form darstellen, andererseits Methoden für die Bestimmung der Lymph- 
drüsenmenge im Mesenterium und schließlich solche zur Bestimmung der lym- 
phoiden Gewebsmenge in der Milz mitteilen. 

Die Anwendung dieser Methoden soll hier an dem vorliegenden Falle von 
Thyreoideaaplasie bei einem 4jährigen Mädchen gezeigt werden. Ich bin mir 
vollkommen bewußt, daß die Werte über die lymphoide Gewebsmenge in die- 
sem Falle, welche ich hier vorlege, gegenwärtig sehr. wenig besagen. Erst wenn 
diese Werte mit anderen verglichen werden können, welche bei der Bestimmung 
der lymphoiden Gewebsmenge bei vollkommen gesunden Individuen vom 
gleichen Alter gewonnen worden sind, kann ein Schluß darüber gezogen werden, 
welchen Einfluß das Fehlen der Funktion der Thyreoidea eventuell auf die 
Ausbildung des Iymphoiden Gewebes haben kann. Und nicht einmal wenn diese 
Werte bekannt wären, würde ein sicherer Schluß gezogen werden können. Ein 
solcher kann natürlich erst erhalten werden, wenn weitere Fälle von Athyreo- 
idismus nach der gleichen Methode zur Untersuchung gekommen sind. 

Um der Frage des Verhältnisses der Gl. thyreoidea zum Iymphoiden Ge- 
webe näher zu kommen, ist es indessen von Wichtigkeit, daß die Untersuchung 
auch auf das Verhalten des lymphoiden Gewebes bei anderen Störungen in der 
Funktion der Gl. thyreoidea ausgedehnt werde, und zwar nicht zum geringsten 
auf den Morbus Basedowii, bei welcher Krankheit es ja zu einer starken Stei- 
gerung der Thyreoideafunktion kommt. Man glaubt ja auch, daB bei dieser 
Krankheit, wie früher erwähnt wurde, das Iymphoide Gewebe sich in bedeu- 
tend vermehrter Menge vorfinde. In ein paar Fällen, über welche ich in meiner 
zitierten Arbeit in dieser Zeitschrift S. 212 berichtet habe, habe ich auch ge- 
funden, daß es sich wahrscheinlich so verhielt. Es ist daher glaublich, daß eine 
nähere Untersuchung zeigen wird, daß das Iymphoide Gewebe bei Morbus Ba- 
sedowii tatsächlich vermehrt ist. 
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Es bedeutet eine recht große Schwierigkeit, innerhalb begrenzter Zeit Ma- 
terial für eine Untersuchung erhalten zu können, so wie sie hier vorgelegt wurde. 
Durch Einführung von so exakten Arbeitsmethoden als möglich, durch welche 
Zifferwerte über die Menge des lymphoiden Gewebes erhalten werden können, 
ergibt sich indessen die Möglichkeit für eine raschere Beantwortung der erho- 
benen Frage. Kämen nämlich diese Arbeitsmethoden an Fällen von Thyreoi- 
deastörungen von verschiedenen Forschern zur Anwendung, so würde man 
vielleicht sehr rasch ein Resultat herauslesen können; da nämlich das sub- 
jektive Moment durch diese Methoden im großen und ganzen eliminiert ist, 
so würden die von verschiedenen Seiten gewonnenen Resultate direkt mitein- 
ander verglichen werden können. 

Es ist offenbar, daß durch eine ähnliche gemeinsame Arbeit von seiten 
verschiedener Forscher auch relativ rasch ein Resultat bezüglich des quanti- 
tativen Verhältnisses des Iymphoiden Gewebes bei anderen Krankheitszustän- 
den würde erhalten werden können, so z. B., um einen von ihnen zu nennen, 
beim Morbus Addisoni. 

In dieser Arbeit werde ich also Methoden zur Bestimmung der Menge des 
lymphoiden Gewebes im Darme, im Mesenterium und in der Milz vorlegen und 
diese Methoden durch Bestimmungen an dem hier vorliegenden Falle von Apla- 
sia thyreoideae exemplifizieren. 


Das Iymphoide Gewebe des Darmes. 

Über die Menge des lymphoiden Gewebes des Darmes findet man in der 
Literatur nur verstreute, wenig exakte Angaben. Und es kann gewiß im An- 
fang ganz unmöglich erscheinen, bei der großen Ausbreitung und der Vertei- 
lung, welche dieses Gewebe im Darm besitzt, über seine Menge auch nur ap- 
proximative Werte zu erhalten. Erst muß man die Anzahl und Flächenaus- 
dehnung sowohl der Peyerschen Plaques als auch der solitären Follikel be- 
stimmen, dann muß man auch eine Bestimmung der Tiefenausdehnung dieser 
Gebilde vornehmen, um einen genaueren Wert über die Gesamtmenge des lym- 
phoiden Gewebes zu erhalten. 

Man erkannte erst in der Mitte des 19. Jahrhunderts die Peyerschen Pla- 
ques und die solitären Follikel als Iymphoides Gewebe. Früher hatte man diese 
Gebilde als Schleimdrüsen aufgefaßt. Brücke (1851) war der erste, der diese 
Ansicht aussprach, und bald darnach wurde sie von vielen Untersuchern be- 
stätigt (Kölliker, Billroth, Heidenhain, His, Frey u. a.). Man war über 
die große Variabilität dieser Gebilde einig. Bisweilen können sie sehr reichlich 
vorhanden sein, bisweilen können sie ganz fehlen. Henle (1866) gibt jedoch 
an, daß die Peyerschen Plaques kaum jemals ganz fehlen, daß aber die solitären 
Follikel bisweilen ganz vermißt werden können. ‚Dieses letztere Verhalten ist 
bei an Krankheiten gestorbenen Individuen häufiger als bei plötzlichen Todes- 
fällen. Im allgemeinen pflegt man jedoch zu sagen, daß sie bei normalen Indi- 
viduen immer vorhanden sind; das völlige oder beinahe völlige Fehlen muß 
mit krankhaften Prozessen zusammenhängen.“ 

Passow (1883, 1885) scheint der einzige zu sein, der einige Angaben über 
die Anzahl der Solitärfollikel des Dünndarmes macht. Er nimmt 25 gem Darm 
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in regelmäßigen Intervallen (25 cm bei älteren Individuen, 12 cm bei Kindern) 
entsprechend dem ganzen Dünndarm und bestimmt durch direkte Zählung an 
der ausgebreiteten Darmwand die Anzahl der Solitärfollikel in diesen Stücken. 
Mit Hilfe einer Bestimmung des Flächeninhalts des Dünndarmes bekommt er 
so einen Wert für die Gesamtanzahl der Solitärfollikel im Dünndarm. Er findet 
bei 45 Individuen verschiedenen Alters zwischen Neugeborenen und 81 Jahre 
alten Schwankungen zwischen O und etwa 9000 Solitärfollikeln. In einem 
Darme, dessen Ursprung er nicht kannte, fand er jedoch wenigstens 15 000. 
Auch über die Peyerschen Plaques hat er Zählungen und Messungen angestellt. 
Ihre Anzahl wechselt zwischen 0 und 41 (in einem Darm jedoch 76); ihr Flä- 
cheninhalt beträgt höchstens 89 gem. 

Was diese Untersuchungen betrifft, die sich durch ihr Streben nach Exakt- 
heit auszeichnen, so wurden dieselben jedoch an der in keiner Weise vorbehan- 
delten Darmwand ausgeführt. Daraus geht sicher hervor, daß nur ein Teil der 
solitären Follikel mitgezählt worden ist. Einerseits kann man die kleineren 
Solitärfollikel nicht ohne weiteres sehen, andererseits bietet auch in manchen 
Fällen das Verhalten der Darmwand selbst Schwierigkeiten, die Follikel über- 
haupt sicher zu erkennen. Da die Untersuchung auch ganz und gar an krank- 
haft verändertem Material ausgeführt wurde, so erhält man aus derselben keine 
Aufschlüsse über das Verhalten des Iymphoiden Gewebes im normalen Zu- 
stande. Passow selbst zieht nach einigen Vergleichen zwischen den Verhält- 
nissen bei jüngeren und älteren Individuen den, wie ich glaube, sehr übereilten 
Schluß, daß jeder Mensch bei seiner Geburt mit einer gewissen Menge Iymphoiden 
Gewebes ausgerüstet sei, die während des ganzen Lebens stets gleich bleibe. 

Als Beispiel kann genannt werden, daß Passow bei einer 49jährigen Frau, 
die, äußerst abgezehrt, an Tabes dorsalis gestorben war, weder solitäre Fol- 
likel noch Peyersche Plaques finden konnte. In einem solchen Falle liegt ja der 
Verdacht sehr nahe, daß das Iymphoide Gewebe durch pathologische Prozesse 
vermindert war. Nach Passow muß man annehmen, daß diese Frau von Ge- 
burt an kein lymphoides Gewebe im Darm gehabt habe. 

Über die Peyerschen Plaques findet man übrigens in der Literatur im all- 
gemeinen die Angabe, daß ihre Zahl zwischen 10 und 30 schwankt. Sappey 
(1873) gibt jedoch höhere Werte an. Gewöhnlich, sagt er, findet man zwischen 
35 und 40. Die Werte, die er findet, schwanken übrigens zwischen 14 und 81. 
Sappey betont, daß die Anzahl der Peyerschen Plaques im allgemeinen zu 
niedrig angegeben wird, weil diese Gebilde oft schwierig zu sehen sind und die 
Untersuchungen nicht mit ausreichender Genauigkeit durchgeführt wurden. Er 
empfiehlt besonders, den Darm in verdünnte Essigsäure zu legen, was die Wir- 
kung hat, daß die Plaques leichter zu erkennen sind. 


Untersuchungsverfahren.!) 


Wie oben erwähnt, empfiehlt Sa p pey besonders, den Darm mit verdünnter Essigsäure 
zu behandeln, um die Peyerschen Plaques besser zu sehen. Maale hat sich auch bei einer 
Untersuchung über die solitären Follikel des Appendix verdünnter Essigsäure bedient. 
Mit diesem Verfahren gelang es ihm, in einigen Fällen die Solitärfollikel so scharf hervortreten 


1) Siche auch Hellman, Studien über das Iymphoide Gewebe. Diese Zeitschr. 1921. 


aplasie unter Berücksichtigung gewisser innersekretorischer und Iymphoider Organe. 341 


zu lassen, daß sie sich auch auf Photographien deutlich abhoben. In anderen Fällen dagegen 
war der Kontrast gegen das Gewebe der Umgebung nicht so scharf, daß eine Beurteilung 
möglich war. 

Von diesen Erfahrungen ging ich bei der Ausarbeitung meiner Methode aus. Ich ver- 
suchte zuerst, die von Maalo für den Appendix angegebene Methode auch für den übrigen 
Darm anzuwenden. Wurden die Därme ausgebreitet und einige Tage in verdünnter Essig- 
säure aufbewahrt, so traten sowohl die solitären Follikel wie die Peyerschen Plaques recht 
deutlich hervor, jedoch kaum so scharf, daß man die solitären Follikel ohne weiteres mit 
Sicherheit zählen konnte. 

Es handelte sich in diesem Falle darum, einen Kontrast zwischen den zellreichen, 
kernreichen Partien einerseits und den zell- und kernarmen andererseits zu erhalten. Es lag 
nahe zu versuchen, eine solche Differenzierung mittels einer Durchfärbung mit einem Chro- 
matinfarbstoff und nachfolgender Differenzierung zu erhalten. Ich machte Versuche mit 
einer großen Zahl von Chromatinfarbstoffen, färbte Darmteile durch und überführte sie dann 
in entfärbende Flüssigkeiten. Das schönste Resultat erhielt ich mit Harris Hämatoxylin!) 
und nachfolgender Differenzierung in verdünnter Essigsäure. Der Kontrast wurde bei diesem 
Verfahren so scharf, daß auch die kleinsten, punktförmigen Solitärfollikel mit voller Deutlich- 
keit hervortraten, und man erhielt einen schönen Überblick über das Iymphoide Gewebe des 
Darmes. Wenn man dann die Serosa und die Muskulatur entfernt, was mit einem Griffe 
geschehen kann, wenn der Darm einige Tage in verdünnter Essigsäure gelegen ist, so lassen 
sich auch Photographien anfertigen, und es tritt dann das Iymphoide Gewebe des ganzen 
Darmes deutlich hervor. 

Es soll nun die Methode näher beschrieben werden, bei der man also auf folgende Weise 
vorgeht. Der Darm wird in seiner Gänze vom Pylorus bis zur gleichen Höhe mit dem oberen 
Rande des Os sacrum herausgenommen. Eigentlich sollte die unterste Grenze am Übergang 
zwischen Schleimhaut und Haut am Anus gelegt werden; da man aber bei einem solchen Vor- 
gehen die Leiche sehr leicht entstellt, so habe ich es vorgezogen, das Rectum nicht mitzu- 
nehmen. Der Darm wird dann in gewöhnlicher Weise am Mesenterialansatz aufgeschnitten 
und für einige Tage in fließendes Wasser gelegt. Ich beabsichtigte damit den Schleimbelag 
der Mucosa zu entfernen und gleichzeitig den Darm zu bleichen. Wenn man den Darm täglich 
einigemal spült, so werden diese Prozesse beschleunigt. Der Darm wird dann in Teile von 
passender Größe zerschnitten (z. B. 20 cm lange Stücke für den Dünndarm und 15 cm lange 
für den Dickdarm). Diese Stücke werden ihrer Reihenfolge nach numeriert und auf Fließ- 
papier ausgebreitet. In diesem Zustande kommen sie für einige Tage (2—5) in 2- bis 3 proz. 
Essigsäure, bis sie ganz durchsichtig sind. Sie werden dann mit Fäden an Glas- oder Holz- 
stäbchen aufgehängt so daß sie ihre ausgebreitete Form behalten, und für 2—3 Stunden in 
fließendes Wasser übertragen. Dann kommen sie in die Farblösung, welche, wie erwähnt, 
aus Harrisschem Hämatoxylin besteht, das bis auf 1 : 100 mit Ag. dest. verdünnt ist. 
Sie sollen in dieser Farblösung hängen, und man muß darauf achten, daß sie nicht allzu dicht 
aneinandergehängt werden, da sonst die Durchfärbung leicht unregelmäßig wird. Die Durch- 
färbung dauert gewöhnlich nur 12 Stunden, kann jedoch etwas längere Zeit, 1—2—3 Tage 
erfordern. Man überführt die Stücke dann wieder in 2- bis 3 proz. Essigsäure, wo sie so lange 
hängen bleiben, bis sie genügend differenziert sind, d. h. bis die Solitärfollikel scharf gegen den 
beinahe ganz ungefärbten Hintergrund hervortreten. Nach einer kurzen Spülung mit fließen- 
dem Wasser und nachdem Serosa und Muskulatur entfernt wurden, sind sie zur Photogra- 
phierung fertig. 

Die Photographierung geschieht am besten im durchfallenden Licht. Ich habe zu diesem 
Zwecke einen Photographiertisch konstruiert, welcher im Prinzip mit einem Demonstrations- 
apparat für Röntgenaufnahmen übereinstimmt. Die Lichtquelle besteht aus vier starken 
elektrischen Lampen innerhalb des Tischkastens, und das Licht tritt durch die aus mattem 
Glas bestehende Tischplatte aus. Die Kamera ist mittels eines verschiebbaren Schlittens 
auf einem von dem Tische aus sich erhebenden Pfeiler befestigt. Gewöhnlich photographiere 
ich in halber natürlicher Größe. Zur Größenbestimmung dient ein Maßstab aus Glas, der auf 
der Tischplatte neben den Därmen liegt und mit diesen zusammen photographiert wird. 


I) Zeitschr. f. wissenschaftl. Mikroskopie 16, 4. 
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Wenn auch dieses Verfahren schon eine ungefähre Abschätzung der Menge 
des Iymphoiden Gewebes im Darme ermöglicht, so ist doch eine solche Abschät- 
zung für einen genaueren Vergleich zwischen verschiedenen Därmen nicht aus- 
reichend. Hierzu ist eine zahlenmäßige Bestimmung der Gesamtmenge des lym- 
phoiden Gewebes notwendig. Zu diesem Zwecke habe ich die Anzahl und Größe 
der solitären Follikel bestimmt, die Peyerschen Plaques gezählt und ihre Flä- 
chenausdehnung gemessen, und dann die Dicke sowohl der solitären als auch 
der Peyerschen Plaques im Durchschnitte errechnet. Mit Hilfe dieser Zahlen 
konnte ich einen bestimmten Wert für die Gesamtmenge des Iymphoiden Ge- 
webes im Darme erhalten. 

Bei der Vornahme der Zählung der solitären Follikel habe ich das Darm- 
stück auf einer Glasscheibe liegen, die in einem Winkel von 45° gegen den Ar- 
beitstisch geneigt ist, und arbeite bei diffusem, durchfallendem Lichte. Mit 
einem Stempel (aus Messing), der in 20 Felder von je einem gem Größe geteilt 
ist, kann ich, ohne den Darm zu schädigen, denselben in Quadratzentimeter 
einteilen und dann die Solitärfollikel zählen, wie Blutkörperchen in einer Zähl- 
kammer (siehe Abb. 2 in meiner früher zitierten Arbeit in dieser Zeitschrift.) 

Die Größe der Solitärfollikel ist verschieden, ihr Durchmesser übersteigt 
aber weder im Dünndarm noch im Dickdarm 3 mm. Bei der Zählung habe 
ich die Follikel in vier Gruppen geteilt: Follikel, die unter einem halben, die 
zwischen einem halben und einem, zwischen einem und zwei und zwischen zwei 
und drei Millimeter im Diameter messen, und habe diese Größengruppen in ver- 
schiedenen Kolumnen protokolliert. 

Um den mittleren Flächendurchmesser und Tiefendurchmesser der So- 
litärfollikel zu bestimmen, nehme ich Querschnitte von verschiedenen Stellen 
des ganzen gefärbten Darms, so daß alle Follikelgrößen repräsentiert werden, 
und bette dieselben in eine Lösung von Gelatine nach Gaskell?) ein. Die 
Gelatine wird nach Quellung im Wasser bei 37° C gelöst und in flache Schalen 
ausgegossen. Man legt die Darmstücke ein und läßt dieselben 1—2 Stunden 
lang im Thermostaten bei 37° C stehen. Dann fixiert man die Darmstücke am 
Boden der Schale mit der Mucosa nach unten in ausgebreitetem Zustande (mit 
Nadeln oder mit Fäden) und läßt die Lösung bei Zimmertemperatur erstarren. 
Die Blöcke werden ausgeschnitten und einige Tage im Formoldampf aufbewahrt. 

Man kann die Einbettung auch in einer 4 proz. Lösung von Agar-Agar vornehmen. 
Agar-Agar wird durch Kochen gelöst; wenn seine Temperatur auf ca. 45° C gesunken ist, 
legt man die Stücke hinein und läßt die Masse erstarren. Die Agar-Agar-Blöcke sind be- 
deutend durchsichtiger als Gelatineblöcke, aber auch brüchiger. Auch die Nachbehandlung 
mit Formoldampf gibt diesen Blöcken nicht dieselbe Konsistenz wie sie die Gelatineblöcke 
besitzen, weshalb die oben angegebene Methode vorzuziehen ist. 

Das eingebettete Darmstück liegt nun mit seiner Mucosafläche in dem 
Blocke so oberflächlich, daß man ohne Schwierigkeit durch die helle Einbet- 
tungsmasse hindurch jeden Follikel sehen kann. Das Schneiden geschieht mit 
einem Rasiermesser, und zwar rechtwinklig auf die Darmwand. Die Schnitte 
werden nicht wie gewöhnlich parallel zueinander gelegt, sondern man paßt die 
Schnittführung den vorliegenden Solitärfollikeln an. Wenn z. B. zwei Follikel 





1) Siehe Böhm - Oppel, Mikroskopische Technik. 1919. $ 241. S. 60. 
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in der Nähe des Schnittrandes liegen, so führt man den ersten Schnitt am Rande 
dieser beiden Follikel; der zweite verläuft wenn möglich gerade durch die Mitte 
der beiden Follikel hindurch. Wenn dies gelingt, so findet man gleich in diesem 
Schnitte, der etwa !/, mm dick ist, die größten Durchmesser der Follikel; wenn 
es nicht gelingt, so findet man den größten Durchmesser in jenem Teilstück, 
welches den größeren Teil des Follikels enthält, also entweder in dem bei diesem 
Schnitt abgetrennten Stück oder in dem nächsten. Es gelingt nur selten, die 
kleinsten Follikel gerade in der Mitte zu zerteilen, sie kommen jedoch immer 
in die Schnittfläche oder so nahe derselben zu liegen, daß man sie gut über- 
blicken kann. | 

Bei jedem Follikel messe icb dann also sowohl den Oberflächen- wie den 
Dickendurchmesser. Dies geschieht mit dem Okularmikrometer bei schwacher 
mikroskopischer Vergrößerung. Ich habe die Vergrößerung so gewählt, daß 
24 Teilstriche des Okularmikrometers 1 mm des Präparates entsprechen. Auf 
diese Weise bestimmt man diese beiden Durchmesser von einer nicht zu ge- 
ringen Anzahl von Solitärfollikeln aus verschiedenen Teilen des Darmes, für 
den Dünndarm und den Dickdarm gesondert. Ich nehme Stücke aus dem 
Dünndarm von vier verschiedenen Stellen des Darmes, welche so gelegen sind, 
daß jedes dieser Stücke dem Endstück eines Viertels der Darmlänge entspricht. 
Im Dickdarm nehme ich Stücke vom Colon ascendens, Colon transversum und 
Colon descendens. 

Die gemessenen Follikel werden dann in dieselben Gruppen eingeteilt wie 
bei der Zählung der Follikel (siehe S. 342) und man berechnet die mittleren Durch- 
messer für jede Gruppe, im Dünndarm und Dickdarm gesondert. 

Ein Solitärfollikel hat eine elliptische Form, und wenn man seinen Vo- 
lumen berechnen will, so muß man ihn annähernd als ein Ellipsoid ansehen. 
Von der Oberfläche her gesehen ist er aber rund, d. h. zwei Achsen dieses Ellip- 
soids sind gleich lang; es handelt sich um ein Rotationsellipsoid. 

Das Volumen (v) eines Ellipsoids läßt sich nach folgender Formel be- 
rechnen: 

van na: b-c, 
wobei a, b und c die Achsen des Ellipsoids sind. 

Wenn nun, wie in einem Rotationsellipsoid, zwei Achsen gleichlang sind, 
so ergibt sich als Formel: 

van Wr: b?. 

Wir kennen für jede Gruppe der Follikel des Dünn- und des Dickdarms 
den mittleren Durchmesser, sowohl in seiner Flächen- wie in der Tiefenerstrek- 
kung. Mit Hilfe dieser Formel kann man also die mittlere Volumsgröße für 
einen Follikel innerhalb jeder Gruppe berechnen. Wenn z. B. der mittlere Flä- 
chendurchmesser in einer Gruppe (t), der Tiefendurchmesser (m) ist, so beträgt 
die mittlere Volumsgröße eines Follikels dieser Gruppe: 


_4_,m (5) 
= gN 2 9) ` 
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Haben wir jetzt z. B. im Dünndarm Solitärfollikel von drei Gruppen ge- 
funden, und zwar Gruppe 1: Follikel unter !/, mm Durchmesser; Gruppe 2: 
Follikel zwischen 1/, und 1] mm und Gruppe 3: Follikel zwischen 1 und 2mm 
Durchmesser und eine Anzahl von resp. fı» fa fa Follikeln in jeder der drei Grup- 
pen gezählt und die mittlere Volumsgröße eines Follikels in jeder Gruppe mit 
resp. tı, V, und v, berechnet, so ergibt sich also als Gesamtvolumen (Gv) aller 
Solitärfollikel des Dünndarms: 

Gv = v h +v h +t: h. 

Auf dieselbe Weise wird das Gesamtvolumen der Solitärfollikel des Dick- 

darmes berechnet. 


Es bleibt also noch die Menge des Iymphoiden Gewebes der Peyerschen 
Plaques zu bestimmen. Gleichzeitig mit der Zählung der solitären Follikel des 
Dünndarmes wurden die Konturen der Peyerschen Plaques im Umrisse auf 
gewöhnliches weißes Papier, welches über den Darm gelegt war, gezeichnet. 
Mit einem Planimeter (Coradi, Zürich) wurde nachher der Flächeninhalt jedes 
Peyerschen Plaques bestimmt. Auf diese Weise erhielt man auch einen Wert 
für die Flächenausdehnung aller Peyerschen Plaques zusammen genommen. 

Die Peyerschen Plaques stellen flache, im großen und ganzen überall 
gleich dicke Einlagerungen in die Darmwand dar. Wenn man die Flächen- 
ausdehnung dieser Scheiben kennt, so genügt es, ein mittleres Dickenmaß der- 
selben festzustellen, um eine Volumbestimmung des lymphoiden Gewebes dieser 
Gebilde ausführen zu können. 

Um dieses Maß zu finden, untersuchte ich Peyersche Plaques von sechs 
verschiedenen Stellen des Dünndarms, so daß wenn möglich je eine Plaque 
von je einem Sechstel des Darmes zur Untersuchung kam. Ich wählte in jedem 
dieser Teile die am meisten analwärts gelegene Plaque, oder, wenn dieselbe 
allzu klein war, die nächstfolgende. Die Plaques wurden in Gelatine nach Gas- 
kell eingebettet; dann wurden 3—4 ungefähr !/, mm dicke transversale Schnitte 
von verschiedenen Teilen der Plaque hergestellt. Diese Querschnittsflächen wur- 
den dann mit dem Zeichenapparat bei 16facher Vergrößerung in ihrem Kontur 
umrissen und ihr Flächeninhalt (Fl) in gem mit dem Planimeter gemessen. 
Dann wurden die Querdurchmesser [Breite (B)] der Peyerschen Plaques in 
der Zeichnung bestimmt. Die gefundenen Flächenmaße (Fl) resp. die Breiten- 
maße (B) von allen Schnitten derselben Plaque wurden dann summiert und so 
ein mittleres Flächen- und Breitenmaß dieser Durchschnittsflächen für jede 
Plaque gefunden. Die mittlere Dicke (D) der Plaques konnte dann in gewöhn- 
licher Weise (D = =) ermittelt werden, und aus diesen Dickenmaßen von sechs 
Plaques konnte man ein Durchschnittsmaß für die Dicke sämtlicher Plaques 
erhalten. | 

Die Gesamtmenge des Iymphoiden Gewebes in den Peyerschen Plaques 
erhielt ich also durch Multiplikation des gesamten Flächeninhalts aller Plaques 
mit dem so gefundenen Dickenmaß. 

Wenn man die Anzahl der Peyerschen Plaques bestimmen soll, so erhebt 
sich als erste Frage, wo man die untere Grenze für ein Gebilde ansetzen soll, 
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welches noch als eine Peyersche Plaque gerechnet werden kann. Man findet 
nämlich oft Anhäufungen, die aus einer geringen Anzahl von Solitärfollikeln, 
aus drei, vier oder mehreren bestehen. Wenn man den gefärbten Darm im 
durchfallenden Lichte betrachtet, so ist es jedoch ins Auge fallend, daß schon 
Anhäufungen von 6—-7—8 Follikeln das Aussehen von kleinen Peyerschben 
Plaques haben, während die aus einer geringeren Anzahl von Follikeln be- 
stehenden Anhäufungen kaum diesen Eindruck machen. Die Grenze muß jedoch 
immer willkürlich bleiben. Ich habe mich entschlossen, alle Anhäufungen, die 
mehr als 5 Solitärfollikel umfassen, zu den Peyerschen Plaques zu rechnen. 

Jede Peyersche Plaque habe ich, wie oben erwähnt, in ihren Kon- 
turen umrissen und ihren Flächeninhalt mit dem Planimeter gemessen. Auf 
diese Weise konnte ich eine sehr gute Übersicht sowohl über ihre Zahl wie über 
ihre verschiedene Größe bekommen. Ich teile sie ebenfalls nach ihrer verschie- 
denen Größe in verschiedene Gruppen ein. 


Die Menge deslymphoiden Gewebesim Darme beidem vorliegenden 
Falle. 


Der Darm dieses Mädchens mit Thyreoaplasie wurde nach dem oben an- 
gegebenen Verfahren bearbeitet. Bei der Obduktion wurde der Darm in seiner 
ganzen Länge herausgenommen, einige Tage in Wasser gespült, in Essigsäure 
aufgehellt, mit Hämatoxylin durchgefärbt und nachher differenziert (Abb. 1). 

Die Zählung der Solitärfollikel ergab folgendes Resultat: 


— 


| Anzahl der Solitärfollikel : 
| Flächen- | Anzahl der 
í unter | zw. !/, und | zw. 1 und 











i a inhalt Solitär- 
| Mamm | 1mm 2 mm Summe | des Darms | follikel 
lL Durch- : Durch- : Durch- | in qcm pro qem 
| messer messer messer | 
Dünndarm. . . . . | 8336 ` 9 | — | 8427 | 1300,7 | 65 
Dickdarm . . . . . .: 10206 | 3062 . 277 | 13545 Ä 727,3 18.6 
Ganzer Darm. | 18542 3153 | 277 | 21972 — 2028 | 10,8 


Aus dieser Tabelle geht hervor, daß die Anzahl der Solitärfollikel im Dünn- 
darm weit geringer ist als im Dickdarm. Und diese sind nicht nur geringer an 
Zahl, sie erreichen im Dickdarm auch in verhältnismäßig großer Menge eine 
Ausdehnung, wie man sie im Dünndarm überhaupt nicht oder nur ausnahms- 
weise antrifft. ; 

Der Flächeninhalt des Dünndarms betrug 1300,7 qem, der des Dickdarms 
727,3 qcm, beide auf dieselbe Weise wie die Peyerschen Plaques aufgezeichnet 
und mit dem Planimeter gemessen. Berechnet man die Anzahl der Solitärfol- 
likel pro gem Darmfläche, so findet man, daß der Dünndarm 6,5, der Dickdarm 
18,6 Follikel pro gem enthält. Die Anzahl der Follikel pro gem ist also im Dick- 
darm beinahe dreimal so groß als im Dünndarm. Hierzu kommt, daß die So- 
litärfollikel im Dickdarm im ganzen größer sind. Während im Dünndarm nur 
ungefähr jeder 15. qcm einen Solitärfollikel mit einem Durchmesser über !/, mm 
enthält, so übersteigen im Dickdarm ungefähr 4 von den 18,6 Solitärfollikeln 
pro qem Dickdarmfläche dieses Maß. 
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Abb. 1. 





Abb. 2. 


Um die mittleren Flächendurchmesser und die Dickendurchmesser der 
Solitärfollikel zu erhalten, habe ich in der angegebenen Weise 260 Solitär- 
follikel des Dünndarms und 395 Solitärfollikel des Dickdarms gemessen. Die 
Resultate gehen aus der folgenden Tabelle hervor; 
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Solitärfollikel | im Dünndarm im Dickdarm 
= ze E ‘| Mittlerer | Mittlerer e = | Mittlerer | Mittlerer 
‚ Oberflä- Tiefen- Oberflä- Tiefen- 
Anzahl | chendurch- durch- "Anzahl | chendurch- durch- 
` s messer messer | messer messer 
| in mm | in mm | 0 in mm in mm 
unter !/, mm Durchmesser . 248 I 0,27 , 0,19 j 200 To 0,345 | 0, 23 


l 
zw. Yund 1mm Durchmesser . r 12: 0861 0,28 | 181 0,66 | 0,345 
über 1 mm Durchmesser. $ —; — 0-51 | 1068 | 0,443 


Aus diesen Maßen kann man mittels der angegebenen Formel das Gesamt- 
volumen (@v) der Solitärfollikel des Dünndarms und des Dickdarms berechnen. 
Im ersteren Falle erbält man also: 

4 0,19 (0, 0,27\? 


Für den Dickdarm ergibt die u folgendes Resultat: 
2 2 
12.023,03) vonoa + 4m 0345, (068 


4 
mas, 2 )- wer +, 7 


“> Zu {2 i 91 = 65,39 cmm. 


0,443 
2 





2 
ns « 277 = 460,33 cmm. 


Läßt man das spezifische Gewicht des lymphoiden Gewebes unbeachtet 
und stellt also das Volumen mit dem Gewichte gleich, so beträgt die Menge 
des Iymphoiden Gewebes in den Solitärfollikeln des Dünndarms 0,065 g, in 
den Solitärfollikeln des Dickdarms 0,460 g. Das Gewicht des lymphoiden Ge- 
webes in den Solitärfollikeln des Diekdarms übersteigt also um das 7fache 
das in den Solitärfollikeln des Dünndarms. 

Die Anzahl und der Flächeninhalt der Peyerschen Plaques im Dünndarme 
geht aus folgender Tabelle hervor: 








Summe Auf den qcm 


Anzahl und Flächeninhalt der Peyerschen Plaques in gem — m. 


Anzahl | Totalfläche kommen 














unter la, = 19 | 2-83 3—4 de 
78St. ' 11 St. | 9 St. | 9 St. Er | 1 St. 0 1 St. 


Die größte Plaque maß 6,4 qcm und lag in der Nähe der V. Bauhini; die 
kleinsten waren 0,02—0,03 qcm groß. 

Nach der angegebenen Methode wurden 6 Plaques eingebettet, ihre Aus- 
dehnung (Querschnittsfläche) und ihre Querdurchmesser (Breite) bestimmt 
(3—5 Ebenen), worauf aus diesen Werten ein mittlerer Dickendurchmesser 
für jede einzelne Plaque berechnet wurde. Die Dickendurchmesser ergaben, 
auf die wirkliche Größe reduziert, folgende Werte (in mm ausgedrückt): 


0,52, 0,63, 0,52, 0,67, 0,42 und 0,48. 


Der mittlere Dickendurchmesser der Peyerschen Plaques beträgt also 
0,54mm. Der gesamte Flächeninhalt der Peyerschen Plaques betrug, wie 
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aus obiger Tabelle hervorgeht, 50,7 qem. Eine Multiplikation dieses letzteren 
Wertes mit 0,54 ergibt also das Gesamtvolumen aller Peyerschen Plaques; 
dieses beträgt 2,7378 ccm. 

Setzt man auch hier Gewicht und Volumen gleich, so beträgt die Gesamt- 
menge des Iymphoiden Gewebes der Peyerschen Plaques im Dünndarm 2,738 g. 

Die Gesamtmenge des Iymphoiden Gewebes im Dünndarm beträgt also, 
Peyersche Plaques und solitäre Follikeln zusammengenommen, 2,803 g, im 
Dickdarm 0,460 g, also zusammen 3,263 g. Berechnet man die Menge des lym- 
phoiden Gewebes pro gem Darmfläche, so ergibt dies im Dünndarm 2,15 mg, 
im Dickdarm 0,63 mg pro gem. Obgleich also die Solitärfollikel des Dickdarms 
sowohl reichlicher als auch größer sind als die Solitärfollikel des Dünndarms, 
ist die Gewichtsmenge des Iymphoiden Gewebes pro gem Darmfläche bei Mit- 
einrechnung der Peyerschen Plaques im Dünndarm etwa 31/,mal so groß als 
im Dickdarm. Die Solitärfollikel des Dünndarms tragen zu der Gewichtsziffer 
von 2,15 mg pro qcm Dünndarmfläche nur mit etwa 0,05 mg bei. 

Um die Verteilung des Iymphoiden Gewebes im Darme etwas genauer zu 
ermitteln, habe ich die folgende Tabelle aufgestellt. In den Protokollen habe 
ich nämlich die Anzahl der Solitärfollikel für jeden Zentimeter der Darmlänge 
angegeben und die Lage der Peyerschen Plaques notiert. In der folgenden 
Tabelle ist nun die Anzahl der Solitärfollikel und die Anzahl und der Flächen- 
inhalt der Peyerschen Plaques für je 20 cm lange Stücke des Darmes der Reihe 





Anzahl der Solitärfollikel des Dickdarms 





P e yersche I 
Plaques 


Anzahl der Solitärfollikel | 
des Dünndarms 





























£ | g e 

8 
= Nr. unte a a Summe 
| © l; a Mmm | | ] 

2 = Be Me zer re ne] 5 Ber l ._. oJ x Zr E 
1 i 274 0,03 1 — 1 ` 2546 | 785 | 218 | 3549 
2 0,08 2 — 2 1472 | 490 | 43 | 2005 
3 016 3 — 3 ` 2097 543 5 | 2645 
4 0,81 8,1 4 1 1568 | 325 | -— | 1893 
5 0,09 |2 — 5 | 1156 | 402 2 | 1560 
6 2,10 i—,2 6  ; 1214 | 479 9 | 1702 
7 2,27 13 2|7 (2cm), 153 38 = 191 
8 1,36 1 2 | | Ä 
9 1,32 |3 1 | 

10 1,79 212 | | 

11 288 ;8 4 | | 

12 3,12 | 2,2 | | 

13 4,13 :2 2 

14 0,32 | 2 — 

15 220 |—' 1 | 

16 2,17 23 

17 3,47 |2!2 | 

18 331 19 2 Ä 

19 3,69 9,4 

20 581 19:3 
21 (14 cm) 9,59 |8|3 

| 


Summe 8336 |91 | 8427 10206 3062 277 13545 
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nach angegeben. Die Endpartien des Dünn- und Dickdarms, die bei dieser Be- 
rechnung übrigbleiben, sind 14 resp. 2cm lang und stehen in der letzten Reihe. 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daß die solitären Follikel im Anfangsteile 
des Dünndarmes gegenüber denen im mittleren Teile desselben an Zahl etwas 
zurückstehen. Im Endstück des Dünndarms (etwa lm) gegen die Valvula 
Baubini zu ist die Anzahl der Follikel am größten, und sie werden hier um so 
reichlicher, je mehr man sich der Valvula Bauhini nähert. Die Solitärfollikel 
werden in diesem Teile des Darms auch größer. So findet man in den letzten De- 
zimetern vor der Valvula Bauhini eine relativ große Anzahl Solitärfollikel von 
über !/,mm Durchmesser. Im Anfangsteile des Duodenums kommen eben- 
falls einige größere Solitärfollikel vor, die besonders zwischen den Brunner- 
schen Drüsen in der Nähe des Pylorus eingebettet sind. 

Die Peyerschen Plaques sind über den ganzen Darm verstreut. Schon 
in den ersten Teilen des Dünndarms findet man einige, welche jedoch nur klein 
sind. In dem zweiten Meter des Dünndarms kommen schon größere Plaques 
vor. Jedoch erst im letzten Meter kann man eine deutliche Vergrößerungd er 
Flächenausdehnung und auch eine Zunahme der Anzahl der Plaques konsta- 
tieren. 

Die Solitärfollikel im Dickdarm sind in größter Anzahl im Anfangsteile 
des Darmes vorhanden, wo sie auch einen größeren Flächendurchmesser be- 
sitzen als sonst. 

Die Mesenteriallymphdrüsen. 

Sucht man in der Literatur nach Angaben über die Anzahl der Lymph- 
drüsen im Mesenterium, so findet man diese hauptsächlich in Lehrbüchern, 
wo ihre Anzahl schätzungsweise angegeben wird. Die gewöhnlichsten Angaben 
sind 100—200 (Henle 1868, Merkel 1901, 1918, Piersol 1906/07), 100 bis 
150 (Howden 1909), 130—150 (Quain 1892, Poisier et Charpy 1909), 150 
bis 180 (Rauber 1903). 

Über die Größe dieser Lymphdrüsen sind auch nur eine Anzahl allgemeiner 
Schätzungen angegeben. Henle (1868) hebt nur hervor, daß die Lymphdrüsen 
im Mesenterium ,,sitzen ... meistens innerhalb der von den Blutgefäßarkaden 
umschlossenen Maschen. Im oberen Teil des Mesenteriums sind sie in drei Rei- 
hen geordnet, in welchen, vom Darm gegen die Wurzel des Mesenteriums, die 
Zabl der Drüsen ab-, die Größe zunimmt“. Luschka (1861—1867) geht etwas 
näher auf die Größe ein. Er teilt die Lymphdrüsen im Mesenterium in drei 
Gruppen ein; die kleinsten liegen in der Nähe der Darmwand; diese sind im 
frühesten Kindesalter hirsekorngroß, bei Erwachsenen linsengroß; die zweite 
Drüsengruppe liegt der Mesenterialwurzel näher als die erste und enthält bei 
Kindern linsengroße, bei Erwachsenen erbsengroße Drüsen; die dritte Drüsen- 
gruppe liegt an der Mesenterialwurzel selbst und enthält bei Kindern erbsen- 
große, bei Erwachsenen bohnengroße Lymphdrüsen. 

Ich habe nur eine Untersuchung gefunden, welcħe die Anzahl und Größe 
der Lymphdrüsen im Mesenterium eingehender behandelt. Diese wurde im 
Jahre 1889 von Wullenweber ausgeführt. Er präpariert die Lymphdrüsen 
von 17 ‚normalen‘ und 33 pathologischen Fällen heraus, zählt und wägt sie, 
um auf diese Weise eine Auffassung darüber zu bekommen, wie sich diese Lymph- 
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drüsen bei Krankheiten, besonders bei solchen im Darmkanale, verhalten. 
Diese Arbeit läßt jedoch in kritischer Hinsicht sehr viel zu wünschen übrig. 
Vor allem ist die Abgrenzung zwischen ‚normalen‘ und ‚pathologischen‘ Fäl- 
len sehr unbefriedigend. Er geht von der allerdings häufig vorkommenden 
falschen Voraussetzung aus, daß ein lymphoides Gewebe, welches sich bei der 
Sektion makroskopisch als nicht pathologisch verändert erweist, als normal 
gerechnet werden kann, und daß an einem solchen normale Anzahls- und Ge- 
wichtsbestimmungen vorgenommen werden können. Er sagt selbst (S. 18): 
„Die Aufnahme einzelner Fälle in dieser Liste bedarf noch einer Erklärung. 
Es ist überhaupt schwer, ganz einwurfsfreie Fälle zu erhalten, namentlich aus 
dem kindlichen Alter... In Nr. 2 und 4 lag Lues vor, die Sektion ergab aber 
keine pathologischen Befunde an den Mesenterialdrüsen; ich nahm sie daher 
unter die normalen Fälle auf.“ Im übrigen findet man als Todesursachen in 
den 17 ‚normalen Fällen‘‘ 5 akute Pneumonien, 3 Peritonitiden usw. Was die 
Arbeitsmethode anbetrifft, so erklärt der Verfasser, er habe versucht, beim Se- 
zieren der Lymphdrüsen jene herauszupräparieren, welche überhaupt für .das 
bloße Auge sichtbar waren, und glaubt hierin eine ziemlich große Geschick- 
lichkeit erworben zu haben. In seinen Tabellen sind auch als Mittelgewichte 
von 50 herauspräparierten Lymphdrüsen u. a. so kleine Werte wie 0,0002 und 
0,0004 g aufgenommen. Wie klein diese Lymphdrüsen gewesen sein müssen, 
versteht man, wenn er das Gewicht einer stecknadelkopfgroßen Lymphdrüse 
auf 0,002 g schätzt. Den von ihm gegebenen Zahlenangaben, welche die früher 
angegebenen in der Regel sogar bedeutend übersteigen, kann daher keine größere 
Bedeutung zugeschrieben werden. 

Auch von anderen Stellen innerhalb des Organismus gibt es keine Anzahls- 
oder Gewichtsbestimmungen von Lymphdrüsen, denen irgendwelche Bedeu- 
tung beigemessen werden könnte. Großmann (1896) präparierte die Axillar- 
lymphdrüsen bei 25 Fällen heraus und zählte sie. Sein Material wird jedoch 
von tuberkulösen Fällen gebildet und er wählt besonders abgezehrte tuber- 
kulöse Leichen aus, um auf diese Weise die Präparation zu erleichtern. Merz- 
dorf (1911) wägt die herauspräparierten Lymphdrüsen von Hunden. Er ver- 
wendet jedoch Hunde von sehr verschiedenen Rassen, bei denen das Körper- 
gewicht innerhalb derselben von ihm abgegrenzten Altersgruppe z. B. zwischen 
2 und 53kg schwankt; es haben daher diese Gewichtsangaben nur einen sehr 
begrenzten Wert. 

Die größte Schwierigkeit, die sich also bei Versuchen, die Anzahl und das 
Gewicht der Lymphdrüsen von einer bestimmten Stelle innerhalb des Orga- 
nismus festzustellen, erhebt, ist im gegebenen Falle die, die Lymphdrüsen auf 
eine zuverlässige Weise herauszupräparieren. Die kleinsten unter ihnen können 
leicht übersehen werden, und andererseits kann man leicht Gebilde als Lymph- 
drüsen rechnen, welche keine sind. Es geht auch mit größter Deutlichkeit aus 
den eben zitierten Arbeiten hervor, daß gerade hierin die Schwierigkeit liegt. 
Bei diesen Arbeiten wurden die Lymphdrüsen nämlich ohne jede Vorbehand- 
lung des Gewebes, in dem sie eingelagert sind, herauspräpariert. Eine nähere 
und möglichst exakte Bestimmung der Anzahl, Größe und des Gewichts der 
Lymphdrüsen innerhalb einer Region läßt sich nicht mit Sicherheit durch- 
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führen, wenn man nicht zuerst eine Methode ausarbeitet, welche die Lymph- 
drüsen so deutlich hervortreten läßt, daß man sie scharf abgrenzen und her- 
auspräparieren kann. Eine solche Methode habe ich ausgearbeitet und ich will 
dieselbe hier bei der Bestimmung der Gewichtsmenge der Lymphdrüsen im 
Mesenterium des vorliegenden Falles benutzen. 


Methodik. 


Zunächst muß man das Gebiet, für welches man die Menge der Lymph- 
drüsen bestimmen will, im vorliegenden Falle also das Mesenterium, in be- 
stimmter Weise abgrenzen, so daß man in allen Fällen in der gleichen Weise 
vorgehen kann. Die Abgrenzung des Mesenteriums läßt sich leicht in folgender 
Weise durchführen: | | 

Die Flexura duodenojejunalis wird möglichst nahe ihrer Eintrittsstelle in 
die Bauchhöhle doppelt unterbunden und durchschnitten, worauf der Dünn- 
darm in gewöhnlicher Weise am Mesenterialrand vom Mesenterium getrennt 
wird, bis hinunter zu seinem Übergang in das Coecum. Darauf faßt man die 
Radix mesenterii mit der einen Hand und durchschneidet sie am Umschlags- 
rande. Der Schnitt wird bis zu dem Winkel zwischen Dünn- und Dickdarm 
geführt. 

Nachdem man das Mesenterium auf diese Weise herauspräpariert hat, 
legt man es für einige Tage in fließendes Wasser, in welchem es abblaßt. Dar- 
auf kommt es in eine 3—5 proz. Essigsäure, in welcher es wenigstens eine Woche, 
besser noch längere Zeit, liegen muß. Das durch die Essigsäurebehandlung 
sulzig gewordene und geleeartig aufgelockerte Präparat wird mit Wasser ab- 
gespült und kommt dann in eine Lösung von Harrisschem Hämatoxylin 
(3 :100), wo es bis zu seiner vollständigen Durchfärbung (mehrere Tage) ver- 
bleibt. Darauf wird es wieder in 3—5proz. Essigsäure überführt, wo man es 
so lange liegen läßt, bis die Lymphdrüsen als stark blau gefärbte Partien gegen- 
über den übrigen, schwach gefärbten Gewebsteilen deutlich hervortreten. Der 
gewünschte Grad der Färbung läßt sich am besten in der Weise bestimmen, 
daß man das Präparat von Zeit zu Zeit zwischen zwei Glasscheiben im durch- 
fallenden Lichte betrachtet. Das wohl ausdifferenzierte Präparat ist auch für 
die Photographierung gut geeignet. Zu diesem Zwecke muß es jedoch durch 
Druck zwischen zwei Glasscheiben ausgebreitet werden. Ein solches Bild gibt 
einen guten Überblick über das Verhalten der Lymphdrüsen, wenn auch ihre 
gegenseitigen Lagebeziehungen durch den Druck etwas verändert sind. 

Die Lymphdrüsen werden dann herauspräpariert. Das durch die Behand- 
lung mit Essigsäure gelatinös gewordene und aufgelockerte Gewebe läßt sich 
ohne Schwierigkeit von den Drüsen trennen und die starke Färbung der Lymph- 
drüsen läßt auch die kleinsten Drüsen deutlich hervortreten. Ob alle Lymph- 
drüsen herauspräpariert sind, läßt sich leicht bei Betrachtung des Präparates 
im durchfallenden Lichte kontrollieren. 

Durch Zählung und Wägung bestimmt man nun die Anzahl und das Ge- 
wicht der Lymphdrüsen aus dem Gebiete, das man untersuchen wollte. 

Es ist jedoch nicht nur die Gesamtzahl und das Gesamtgewicht der Lymph- 
drüsen von Interesse, sondern auch die Frage, in welcher Menge größere und 
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kleinere Lymphdrüsen zu dem Gesamtgewicht beitragen. Wenn man die Drü- 
sen ihrer Größe nach in verschiedene Gruppen bringt, so läßt sich eine solche 
Spezifizierung leicht durchführen. Man bestimmt erst durch Wägung ein- 
zelner Drüsen gewisse Grenzwerte für die einzelnen Gruppen, in die man das 
ganze Material einzuteilen wünscht .und rangiert dann die Drüsen nach dem 
Augenmaß in die verschiedenen Gruppen ein. Die definitiven Grenzwerte für jede 
Gruppe kann man z. B. durch Wägung der 5 größten und der 5 kleinsten Drü- 
sen jeder Gruppe (nach dem Augenmaß bestimmt) erhalten. Die Durchschnitts- 
werte dieser Wägungen ergeben die Grenzwerte für jede Gruppe. Diese werden 
natürlich von den gewünschten Grenzwerten etwas abweichen, was jedoch keine 
besondere Bedeutung hat. Auf diese Weise bestimmt man die Anzahl, das Ge- 
wicht und das Durchschnittsgewicht der Lymphdrüsen innerhalb jeder der 
Gruppen. 

Die Fehler, welche bei dieser Bestimmungsmethode begangen werden, sind 
sicherlich so klein, als dies bei einer solchen Bestimmung überhaupt möglich ist. 
Wenn man nur bei der Präparation der Lymphdrüsen mit Sorgfalt verfährt, 
braucht man nicht zu befürchten, daß man Drüsen übersehen hat. Es sind 
nämlich, wie aus der Photographie hervorgeht, auch die kleinsten unter ihnen 
deutlich sichtbar, und sie lassen sich auch ohne Schwierigkeit herauspräparieren. 
Durch diese Methode ist somit die bei den bisherigen Arbeiten größte und wichtigste 
Fehlerquelle bei der quantitativen Lymphdrüsenbestimmung ausgeschlossen. 
Das Gewicht der Lymphdrüsen kann wohl durch die langwierige Behandlung 
etwas verändert worden sein, aber diese Änderung, welche sicherlich nicht groß 
ist, betrifft ja die einzelnen Drüsen bei den verschiedenen Fällen in gleicher 
Weise und kann daher bei vergleichenden Untersuchungen, um welche es sich 
hier handelt, keine große Rolle spielen. 


Die Lymphdrüsen des Mesenteriums bei dem 
vorliegenden Falle. 


Nachdem das Mesenterium in der oben beschriebenen Weise gebleicht, 
gefärbt und in Essigsäure differentiert worden war, wurde es photographiert!) 
[Abb. 2]. Darauf wurden alle Lymphdrüsen, welche gut gefärbt waren, sorg- 
fältig herauspräpariert. Ich verteilte sie dann auf 6 Gruppen, die ich in fol- 
gender Weise voneinander abzugrenzen suchte: Gruppe I: Drüsen mit einem 
Gewichte unter 2,5 mg, Gruppe II: zwischen 2,5 und 5 mg, Gruppe III: zwischen 
0,5 und 1 cg, Gruppe IV: zwischen 1 und 2,5 cg, Gruppe V: zwischen 2,5 und 
5cg und Gruppe 6: über 5 cg. 

Die Resultate der Zählungen und Wägungen für diese Gruppen gehen aus 
der folgenden Tabelle hervor (s. S. 353 oben): 

Aus dieser Tabelle geht hervor, daß die Anzahl der Lymphdrüsen im Me- 
senterium dieses Kindes 177 betrug und daß dieselben ein Gesamtgewicht von 
2,073 g hatten. 


1) Dies geschah in dem vorliegenden Falle erst spät. Es war daher das Mesenterium 
schon so aufgelockert, daß ein Teil der Lymphdrüsen bei dieser Manipulation frei wurde. 
Dieselben wurden für die Bestimmung aufbewahrt, sind aber auf der Photographie nicht 
wiedergegeben. 
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| | Gewicht Durchschnittsgewicht 






















| 
2 Durchschnitts- 
Gruppe Anzahl | ne g der "D rin der "> risen gewicht einer Drüse 
na z oOo a a 
I 6e 0,102 g ES 0,0006 g T: 0,0024 g 0,0016 g 
I ' 33 >:  O0ll4g | 0,0026g `! 0,0052g | 00035 g 
| 0,0056 g 0,010 g | 0,0075 g 
0,015 g 0,027 g 0,022 g 
0,033 g 0,044 g 
| 
| 





Summe 177 


Betrachtet man die Größe der einzelnen Lymphdrüsen, so findet man. 
daß die Mehrzahl dieser 177 Lymphdrüsen sehr klein ist. Nicht weniger als un- 
gefähr !/, der ganzen Menge oder 62 Stück haben ein Gewicht von weniger als 
2,5 mg, ungefähr ?/, oder 128 Stück ein Gewicht von weniger als 1 cg und nur 
eine Lymphdrüse erreichte ein Gewicht von mehr als 5 cg. 

Das Gesamtgewicht der Lymphdrüsen des Mesenteriums ist in diesem 
Falle um etwa lg geringer als das Gesamtgewicht des Iymphoiden Gewebes 
des ganzen Darms und beträgt etwa ?2/, des für den Darm gefundenen Wertes. 
Das lymphoide Gewebe der Milz übersteigt jedoch das Gewicht der Mesen- 
teriallymphdrüsen um mehr als das Dreifache. 


Das Iymphoide Gewebe in der Milz. 


Über die quantitativen Verhältnisse der verschiedenen Bestandteile der 
Milz im normalen und pathologischen Zustande hat man keine genauere Kennt- 
nis. Es fehlt uns bisher jede Methode, diese Bestandteile quantitativ zu be- 
stimmen. Und doch muß es von großer Bedeutung sein, besonders das lym- 
phoide Gewebe in der Milz, die weiße Milzpulpa, in ihrer verschiedenen Aus- 
bildung bei verschiedenem Alter und bei verschiedenen krankhaften Zuständen 
genauer kennen zu lernen. 

Wohl hat man versucht, den Ausbildungsgrad dieser weißen Milzpulpa 
in verschiedenen Milzen schätzungsweise anzugeben, entweder durch direkte 
Betrachtung der Schnittfläche oder beim mikroskopischen Studium von Schnit- 
ten. Es ist jedoch klar, daß solche Untersuchungen nur wenig Exaktes ergeben 
können. Schon in der älteren Literatur findet man einige Angaben über das 
lIymphoide Gewebe in der Milz, die auf solche Untersuchungen basiert sind. 
Es waren die Malpighischen Körperchen, die in dieser Zeit das Interesse auf 
sich zogen. So geben z. B. Bichat (1803), Heßling (1842), Kölliker (1852) 
und Grey (1854) an, daß die Malpighischen Körperchen bei Kindern be- 
sonders deutlich hervortreten und besonders groß sind. Kölliker konnte in 
einer großen Zahl von Milzen diese Körperchen nicht finden, aber bei Indivi- 
duen, die durch Unfälle zugrunde gegangen waren, bei Selbstmördern und bei 
Hingerichteten fehlen sie selten, ebenso wie auch bei der Mehrzahl von Kin- 
dern. Laguesse (1897) findet sogar, daß diese Körperchen bei Kindern und 
Föten größer sind als bei 18—28jährigen Hingerichteten, und Grey gibt an, 
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daß die Malpighischen Körperchen bei jungen Individuen relativ (d. h. in 
Beziehung zur Größe des Organs) reichlicher vorhanden und größer sind als 
bei erwachsenen und älteren Individuen. Gauckler (1904) zählte die ‚‚folli- 
kulären Gebiete“ auf zentralen Milzschnitten von bestimmter Größe. Bei 
Föten und Neugeborenen findet er im Mittel 7—8, bei Erwachsenen und älteren 
Individuen nur 2 derartige Gebiete in jedem solchen Schnitte. Bei den ersteren 
sind sie jedoch von geringerem Umfange als bei den Erwachsenen. Bei Be- 
jahrten sind sie noch kleiner, und bei diesen kann er auch arterielle Gefäße fin- 
den, die keine Iymphatischen Scheiden besitzen. Diese Angaben, welche ja an 
sich von Interesse sind, haben jedoch keinen größeren Wert, denn es ist ja un- 
zweifelhaft, daß die Zahl der ‚follikulären Gebiete‘ innerhalb eines Schnittes 
von bestimmter Größe von der Größe des betreffenden Organs abhängt, und 
die Organgröße wechselt gewiß nicht unbedeutend auf Grund zufälliger Mo- 
mente, wie z. B. der Blutfüllung der capillären Venen. Es muß also eine Me- 
thode ausgearbeitet werden, durch welche man zahlenmäßige Bestimmungen 
der absoluten Gewichte des lymphoiden Gewebes verschiedener Milzen er- 
halten kann. Eine solche Methode habe ich im Anschluß an die von Ham- 
mar (1914, 1920) für andere Organe angegebenen quantitativen Bestimmungs- 
methoden hier für die Milz ausgearbeitet. Ich selbst habe eine ähnliche Me- 
thode bei der Bestimmung der Menge des Iymphoiden Gewebes in der Milz 
des Kaninchens benutzt (1914). 


Methodik. 


Das Gewicht der Milz wird bei der Obduktion bestimmt, die Milz dann 
in 20 proz. Formalin fixiert. Es ist dabei notwendig, die Milz in ungefähr einen 
Zentimeter dicke Scheiben zu zerschneiden und nicht zu wenig Fixierungsflüs- 
sigkeit zu benutzen, wenn die Fixierung gut ausfallen soll. Aus drei von diesen 
Scheiben, einer aus der Mitte der Milz und je einer von den Milzpolen, nehme 
ich Stücke zur Bearbeitung. Bei Milzen, die weniger als 40-50 g wiegen, 
werden die ganzen Scheiben untersucht, bei größeren Milzen nimmt man zwei 
Stücke aus jeder der drei Scheiben. Die Stücke werden in Paraffin eingebettet, 
m 18 u dicke Schnitte zerlegt und mit Hämatoxylin gefärbt. 

Im allgemeinen kommen also sechs Schnitte, nur bei den kleinsten Milzen 
drei Schnitte zur Bearbeitung. Von jedem Schnitte werden in einem Zeichen- 
apparat die Konturen des Schnittrandes, der Iymphatischen Arterienscheiden 
mit den Malpighischen Körperchen, der in diesen letzteren befindlichen Se- 
kundärfollikel, der Milzkapsel, der Trabekel und der Gefäße bei beispielsweise 
l8facher Vergrößerung auf Papier gezeichnet. Die gewählte schwache Ver- 
größerung gestattete zwar keine weitergehende Detaillierung, ist jedoch im 
Hinblick auf die erforderliche Begrenzung der Arbeit notwendig, sowie auch 
deswegen, weil man sonst keinen deutlichen Kontrast zwischen der roten und 
der weißen Milzpulpa erhält. Je stärker nämlich die Vergrößerung ist, desto 
weniger scharf treten die Grenzen dieser beiden Gewebsteile hervor. Das an- 
gewandte Papier war eine feste, mit der Maschine fabrizierte und relativ schwere 
Sorte von derselben Qualität wie jenes, welches ich früber bei meinen Unter- 
suchungen über das Iymphoide Gewebe der Kaninchenmilz angewandt hatte 
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und welches, wie ich in meiner Arbeit vom Jahre 1914, S. 251 gezeigt habe, eine 
sehr homogene Beschaffenheit besitzt. 

Auf den in dieser Weise angefertigten Zeichnungen wurden zuerst die ge- 
troffenen Sekundärfollikel gezählt und ihre Größe gemessen. Bei der Messung 
bestimme ich den größten Durchmesser der Sekundärfollikel nebst dem größ- 
ten, auf diesem senkrecht stehenden. Den Mittelwert dieser beiden Ziffern 
wende ich bei der Bezeichnung der Größe der Sekundärfollikel an. 

Die gezeichneten Schnitte werden dann ausgeschnitten und gewogen. Dann 
werden die verschiedenen gezeichneten Partien derselben ebenfalls ausgeschnit- 
ten und jede für sich gewogen. Auf diese Weise erhält man Gewichte von Pa- 
pierschnitten, welche 1. den ganzen Schnitten, 2. der Milzkapsel, den Trabe- 
keln und Gefäßen, 3. der roten Milzpulpa und 4. der weißen Milzpulpa ent- 
sprechen. Nachdem man berechnet hat, wieviel Prozent vom Ganzen jede der 
Partien ausmacht, kann man, von dem bei der Obduktion gefundenen Frisch- 
gewicht der Milz ausgehend feststellen, wieviel von dem ganzen Organ auf jeden 
dieser Bestandteile kommt. 

Aus den Papierstücken, welche die weiße Milzpulpa repräsentieren, wer- 
den dann die konturierten Sekundärfollikel ausgeschnitten, gewogen, ihre Pro- 
zentzahl in Beziehung zur weißen Milzpulpa bestimmt und ihre absolute Ge- 
wichtsmenge in der Milz festgestellt. 

Die Totalanzahl und Größe der Sekundärfollikel läßt sich aus den An- 
zahl- und Größeziffern, die man von den sechs Schnitten erhalten hat, in der 
gleichen Weise berechnen, wie Hammar die Berechnung der Langerhans- 
schen Inseln im Pankreas und der Hassalschen Körper in der Thymus durch- 
geführt hat. Will man eine größere Anzahl von Milzen bearbeiten, so muß man 
sich zu diesem Zwecke standardisierende Reduktions- und Korrektionszahlen 
bestimmen, um eine solche Bearbeitung in absehbarer Zeit durchführen zu 
können. Bevor diese festgestellt sind, muß man solche Zahlen für jede Milz 
ausarbeiten. Wie man diese Zahlen bestimmt, soll im folgenden an der Hand 
der Berechnungen bei dem vorliegenden Falle beschrieben werden. 

Hat man in dieser Weise festgestellt, wie viele und wie große Sekundär- 
follikel in den bearbeiteten sechs Schnitten getroffen iaio kann man mit 
Hilfe dieser Reduktions- und Korrektionszahlen berechnen, wie vielen Sekun- 
därfollikeln von bestimmten Größenkategorien diese Sekundärfollikeldurch- 
schnitte entsprechen. Die Volumina der sechs Schnitte sind leicht zu bestimmen. 
Man kennt das Papiergewicht der Schnitte und kann die Oberfläche derselben 
mit Hilfe einer Gewichtsbestimmung einer bestimmten Papierfläche berechnen 
(ich habe zu diesem Zweck bei jeder Schnittzeichnung 16 gem Papier ausgeschnit- 
ten, gewogen und das mittlere Gewicht desselben berechnet). Die angewandte 
Vergrößerung und die Schnittdicke sind bekannt. Setzt man dann, ohne Be- 
rücksichtigung des spezifischen Gewichtes, das Volumen der Schnitte gleich 
dem Gewicht derselben, so kann man leicht die Anzahl der Sekundärfollikel 
in den verschiedenen Größenkategorien berechnen, welche diese Schnitte ent- 
halten und dann die Anzahl und die Größe der Sekundärfollikel in der ganzen 
"Milz bestimmen. 
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Die Menge des lymphoiden Gewebes in der Milz beidem vorliegen- 
den Falle. 
Die Papiergewichte der Zeichnungen von den sechs Schnitten betrugen zu- 
sammen: 


Kapsel, Trabekel und Gefäße . 2. oaaao 4,220 g 
Rote: Milzpulpa s s s s s 5 aoe ka a ea re ee 42,150 g 
Weiße -Miizpūlpā "e 2.2 ae 2 aew a a E e a aa e ee 9,052 g 
davon Sekundärfollikel . . .. laoa a a 1,352 g 


Berechnet man aus diesen Werten die Prozentzahlen für die verschiedenen 
Bestandteile in der Milz, so erhält man: 


Kapsel, Trabekel und Gefäße . . . . ooa auaa a a 7,614% 
Rote: Milzpulpa-: o es e a e ea re run e e a a N a 76,053% 
Weiße Milzpulpa . . . l. aoaaa 0.8 2a 2 WET en 16,333% 
davon Sekundärfollikel . . .. aoaaa nn 14,936% 


Das Gewicht der Milz wurde bei der Sektion bestimmt und betrug 39,5 g. 
Auf Grund der oben angegebenen Prozentzahlen «ergeben sich also für die ein- 
zelnen Gewebsbestandteile folgende Einzelgewichte: 


Kapsel, Trabekel und Gefäße . . 2... 2: Euren 3,008 g 
Rote: Milzpulpa: =; 2: 8. ar. 5 u a a e E O a a aa a e 30,040 g 
Weiße. Milzpulpa: 3. + % = % #2. 2.3 wa 4 aa re are 6,452 g 
Davon Sekundärfollikel . .. 2.2. 2 22 nennen 0,964 g 


Es ist also in diesem Falle nur etwa !/, der ganzen Milz, welches aus wirk- 
lichem Iymphoidem Gewebe besteht, und von diesem wird ungefähr !/, von 
Sekundärfollikeln gebildet. 

Der größte hier gemessene Sekundärfollikel hatte auf der Zeichnung einen 
mittleren Durchmesser von etwas weniger als 9mm, d. h. einen wirklichen 
Durchmesser von etwas unter !/, mm. In anderen Milzen von Kindern in dem- 
selben Alter habe ich Sekundärfollikel gemessen, welche diese Zahlen mitunter 
beträchtlich übersteigen, woraus man vermutungsweise schließen kann, daß die 
Sekundärfollikel in der vorliegenden Milz verhältnismäßig klein sind. 

Es erschien mir zweckmäßig, die Sekundärfollikel hier ihrer Größe nach 
in drei Gruppen einzuteilen: Gruppe I: Sekundärfollikel mit einem wirklichen 
Durchmesser von weniger als !/, mm; Gruppe II: Sekundärfollikel mit einem 
Durchmesser zwischen 1/ und !/,mm und Gruppe III: Sekundärfollikel, die zwi- 
schen 1/, und 1/, mm im Durchmesser messen. Auf den Zeichnungen werden 
also die Grenzen dieser Gruppen bei 3, 6 und 9mm Durchmesser liegen. Ich 
fand also innerhalb dieser Größengruppen folgende Werte für die Zahl der 
Durchschnitte der Sekundärfollikel in der verschiedenen Teilen der Milz: 


Im unteren Pol ...... Gruppe I 63, Gruppe II 192, Gruppe III 6 
In der Mitte . . . .. 2... 5 32 i 159 55 12 
Im oberen Pol . . ..... 3 39 = 142 i 16 
Summe: . . s. ni we Gruppe I 134 Gruppe II 493 Gruppe III 31 


Es ist klar, daß ein Teil der hier gemessenen und in die Gruppe I auf- 
genommenen Durchschnitte der Sekundärfollikel peripheren Schnitten der Se- 
kundärfollikel von Gruppe II oder III angehört, ebenso wie auch Gruppe II peri- 
phere Schnitte von zur Gruppe III gehörigen Follikeln enthält. Die hier ange- 
führten Zahlen müssen also in der Weise korrigiert werden, daß die gemes- 
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senen Sekundärfollikel in jene Gruppe eingeordnet werden können, zu der sie 
in Wirklichkeit gehören. 

Um die Korrektionszahlen für eine solche Berechnung zu erhalten, habe 
ich in 18 « dicken Serienschnitten von derselben Milz eine größere Anzahl von 
Sekundärfollikeln Schnitt für Schnitt verfolgt und ihren Querschnitt auf jedem 
Schnitte gemessen. Von diesen Sckundärfollikeln gehörten, wie aus dem größ- 
ten Querschnitte hervorging, 63 zur Gruppe I, 368 zur Gruppe II und 101 zur 
Gruppe III. Im ganzen wurden also 532 Sekundärfollikel verfolgt und gemessen. 
Die Gesamtanzahl der gemessenen Schnitte betrug für Sekundärfollikel inner- 
halb der Gruppe I: 260, der Gruppe II: 4571 und der Gruppe III: 1740. Von den 
4571 Schnitten, die Sekundärfollikeln der II. Gruppe angehörten, fielen 895 
unter das Maß der Gruppe I; von den 1740 Schnitten, die Sekundärfollikeln 
der III. Gruppe angehörten, fielen 1133 unter das Maß der Gruppe IT und 184 
unter das Maß der Gruppe I. 

Wenn man jetzt diese Gruppierung der Schnitte der Sekundärfollikel als be- 
kannt voraussetzt, so habe ich also bei dieser letzteren Bestimmung 1339 Schnitte 
von der Größe der Gruppe I, 4809 von der Größe der Gruppe II und 423 von der Größe 
der Gruppe III gemessen. Diese Zahlen können nun mit jenen verglichen werden, 
welche bei der Untersuchung der ursprünglichen sechs Schnitte erhalten worden 
waren. Die Korrektionsziffern erhält man nun, indem man berechnet, um wie 
viele Prozente man jede dieser hier angegebenen Gruppenzahlen vermehren 
oder vermindern muß, um die Schnitte in jene Gruppen einzureihen, zu wel- 
chen sie in Wirklichkeit gehören. Es ergibt sich dabei, daß man von Gruppe I 
18,62%, der Schnittanzahl in Gruppe II und 43,5% der Schnittanzahl in 
Gruppe III wegnehmen und zur Gruppe II resp. zur Gruppe III hinzufügen muß. 
Und ebenso muß man 267,9%, von der Schnittanzahl der Gruppe III aus der 
Gruppe II wegnehmen und der Gruppe III zurechnen, um die durch die frühere 
Berechnung bekannten Zahlen wieder zu erhalten. Die Art dieser Berechnung 
soll durch die folgende Zusammenstellung veranschaulicht werden. Die Pri- 
märzahlen, von welchen man auszugehen hat, sind also in: 














Gruppe I i B i Gruppe II Be | p Gruppe II 
1389 4809 428 
— 18,62 % von 4809 . — 895 | — 267,9 % von 423 . — 1133| + aus Gr. I .. . +18 
— 43,5 % von 423.. — 184 + aus Gr.I .... + 895| -+ aus Gr. II . . + 1133 
SEERA AAS 
Summe. 222 2222.20 4571 | 1740 


Man bekommt also hier als Summe wieder die bekannten, durch die exakte 
Bestimmung gefundenen Zahlen. 

Korrigiert man jetzt die bei der Messung der sechs Schnitte gefundenen 
Zahlen auf dieselbe Weise, so erhält man in: 




















Gruppe I. i Gruppe li . Gruppe 1 
184 493 81 
— 18,62% von 493. . . --- 92 | — 267,9% von 3l ... —83 +ausGrI..... +13 
— 43,5% von 3l.... —13!+awGrI....... -+ 92| + aus Gr. II..... + 83 
aa aaa aa 


Summe a weise ie 29, 502 127 
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Von den Sekundärfollikeln, welche den in den sechs Schnitten gemessenen 
Querschnitten der Sekundärfollikel entsprechen, gehören also 29 Follikel zur 
Gruppe I, 502 zur Gruppe II und 127 zur Gruppe III. 

Die nächste Aufgabe wird es sein zu berechnen, wie viele Sekundärfollikel 
der verschiedenen Gruppen die sechs bearbeiteten Schnitte enthalten oder 
besser ausgedrückt, wie viele Sekundärfollikel aus jeder Gruppe die Durchschnitte 
der Sekundärfollikel, welche in den sechs Schnitten enthalten sind, repräsentieren. 
Diese hier angegebenen Zahlen müssen entsprechend der Anzahl der Sekundär- 
follikel reduziert werden. Wie oben angegeben wurde, haben wir bei den Mes- 
sungen gefunden, daß 63 Sekundärfollikel der Gruppe I sich auf 260 Schnitte 
verteilten, 368 Sekundärfollikel der Gruppe II auf 4571 und 101 Sekundärfol- 
likel der Gruppe III auf 1740 Schnitte kamen. Die Reduktionszahlen betragen 
also: für die Gruppe I: 0,242, für die Gruppe II: 0,0805 und für die Gruppe III: 
0,058. Multipliziertt man nämlich die Anzahl der gemessenen Durchschnitte 
mit diesen Zahlen, so erhält man daraus die Anzahl der Sekundärfollikel. 

Wenn wir also die von den sechs Schnitten erhaltenen Ziffern mit diesen 
Reduktionszahlen multiplizieren, so müssen wir als Resultat erhalten, wie vie- 
len Sekundärfollikeln aus jeder Gruppe die auf den sechs Schnitten gemessenen 
Durchschnitte der Sekundärfollikel entsprechen. Wir kommen dabei zu fol- 
gendem Resultat: 7,05 Sekundärfollikel aus Gruppe I, 40,41 aus Gruppe II und 
7,37 aus Gruppe III. 

Nunmehr läßt sich die Anzahl und die Größe des Sekundärfollikel in der 
ganzen Milz obne Schwierigkeit feststellen. Zunächst bestimmt man das Ge- 
samtvolumen der sechs Schnitte. Die ausgeschnittenen Papierschnitte!) von allen 
sechs Schnitten wogen 351202 mg (vgl. S. 356), 16 qcm des angewandten Papiers 
(Mittelgewicht von 6 Ausschnitten) wogen 259 mg. Der Flächeninhalt der sechs 
Papierstücke (den Schnitten bei 18facher Vergrößerung entsprechend) beträgt 
also 316305 qmm. Der wirkliche Flächeninhalt der Schnitte ist demnach 976 qmr: 
und da die Dicke der Schnitte 18 u beträgt, so ergibt sich als das Gesamtvolumen 
aller sechs Schnitte 17,568 cmm oder, wenn man das Gewicht dem Volumen 
gleichsetzt, 17,568 mg. 

Jedes Milligramm Milzparenchym enthält also 0,4013 Sekundärfollikel der 
Gruppe I, 2,3002 Sekundärfollikel der Gruppe II und 0,4195 Sekundärfollikel 
der Gruppe Ill. Das Parenchym der ganzen Milz wiegt (vgl. S. 356) 36492 mg. 
Daraus geht hervor, daß in der ganzen Milz die Sekundärfollikel der verschie- 
denen Größengruppen in folgender Anzahl enthalten sind: 


von Gruppe I 14 643 also abgerundet etwa . . . 2.2.22 2 22 nn. 14 600 

von Gruppe II 83934 „ “= ee ee Nee A 83 900 

von Gruppe III 15308 „, m En ec A et er Dede cin ee 15 300 

oder zusammen 113 885 also abgerundet etwa . . . 2. 2.2 2 2 2220. 113 800 
Zusammenfassung. 


(Vgl. Abt. I Zeitschr. f. angew. Anatomie und Konstitutionslehre, Bd. 5, 

H. 4—6, S. 264.) 
Die Menge des lymphoiden Gewebes bei dem vorliegenden Falle eines 4 Jahre 
5 Monate alten Mädchens mit Thyreoaplasie (von EEE nur ein 


l \ nur Milzparenchym. %. 
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ganz kleines, 2x 2,5x2,5 mm messendes, mit Schleimdrüsen dicht zusammen- 
hängendes Rudiment am Foramen coecum vorhanden; einige kleine Cysten mit 
nicht kolloidalem Inhalt retrohyoidal) wurde im Darm, im Mesenterium und in 
der Milz nach einer neuen, hier angegebenen Methode bestimmt. 

Darm. Die Anzabl der Solitärfollikel im Dünndarm beträgt 8427, im Dick- 
darm (ohne Rectum) 13545, die Gesamtanzahl der Solitärfollikel also 21 972. 
Die Anzahl der Peyerschen Plaques beträgt 114. Gewicht: Solitärfollikel des 
Dünndarms 0,065 g, Solitärfollikel des Dickdarms (ohne Rectum) 0,460 g, 
Peyersche Plaques 2,738 g. Gesamtgewicht des Ilymphoiden Gewebes des Darms 
3,263 g. 

Mesenteriallymphdrüsen: Anzahl 177, Gesamtgewicht 2,073 g, da- 
von 128 Drüsen (etwa ?/,) mit einem Gewichte von weniger als l cg, die übrigen 
mit einem Gewichte von 1—5cg (abgesehen von einer, die größer war). 

Milz: Frischgewicht 39,5 g. Davon rote Milzpulpa 30,04 g, weiße Milz- 
pulpa 6,45g, Kapseln, Trabekeln, Gefäße 3,01g. Sekundärfollikel: Gewicht 
0,964 g. Anzahl (abgerundet) 113 800; davon 14 600 mit einem Durchmesser 
unter !/, mm, 83900 mit einem Durchmesser zwischen !/, und !/,mm und 
15 300 mit einem Durchmesser zwischen !/, und 1/, mm. 

Die Menge des Iymphoiden Gewebes in der Milz ist also in diesem Falle un- 
'gefähr doppelt so groß als die Menge im Darm und mehr als dreimal so groß 
als die Gesamtmenge der Mesenteriallymphdrüsen. Die Menge des lymphoiden 
Gewebes in den Mesenteriallymphdrüsen beträgt ihrerseits nur etwa ?/, der 
Menge des Ilymphoiden Gewebes des Darms:. 

Irgendwelche bindende Schlüsse darüber, wie sich die Menge des lympho- 
iden Gewebes im vorliegenden Falle zur Menge des Iymphwiden Gewebes in nor- 
malen Fällen verhält, lassen sich gegenwärtig mangels normaler Vergleichswerte 
nicht ziehen. Einige Beobachtungen, die ich gemacht habe, deuten jedoch mit 
emiger Wahrscheinlichkeit darauf hin, daß das Iymphoide Gewebe in diesem 
Falle von Thyreoaplasie in geringerer Menge vorhanden war als bei normalen 
Fällen. 
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Über den Normbegriff im ärztlichen Denken. 


Von 
Privatdozent Dr. L. R. Grote. 


(Aus der Medizinischen Universitätsklinik Halle a. S. [Direktor: Professor Franz Volhard].) 
(Eingegangen am 5. Februar 1922.) 


An der Tatsache, daß in wesentlichen Grundbegriffen ärztlicher Anschauung 
zwischen dem Standpunkt der Klinik und der von ihr ausgehenden und beein- 
flußten Literatur und dem des Arztes gewisse Gegensätze bestehen, wird man 
kaum zweifeln können. Daß dieser Gegensatz etwa nur ein quantitativer, in bezug 
auf die Menge des Wissens, sei, ist, bei aller von beiden Seiten zugegebener Richtig- 
keit dieser Behauptung, nicht als Erklärung zureichend. Diesen ja ohne weiteres 
begreifbaren Gegensatz auszugleichen, haben mannigfache Organisationen, Zeit- 
schriften, Kurse ‚für ärztliche Fortbildung‘ zum Ziel, und ihr erfreulicher Erfolg 
spricht für das Bedürfnis und die Notwendigkeit dieses Ausgleichs. Die Diskre- 
panz liegt tiefer. Sie liegt in der Qualität, in der Art der Arbeit und Art der Ziele 
der Arbeit. 

Unter der Arbeit und dem Standpunkt der Klinik verstehe ich die streng 
naturwissenschaftliche Tendenz, die allen Versuchen, eine krankhafte Erscheinung 
zu begreifen, zugrunde liegt. Die Naturwissenschaft beobachtet Einzeltatsachen, 
ordnet sie nach Analogie anderer Beobachtungen, die in ihrer Gegebenheit Über- 
einstimmung oder Ähnlichkeit des Erscheinungsbildes zeigen, schließt dann auf 
eine innere oder ursächliche Verknüpfung der Dinge. So folgt mit der Zeit ein 
logisches System von Erscheinungsreihen, die typischen Wert haben und deren 
gemeinsame Grundlage die mechanischen Naturgesetze sind. Die Klinik kon- 
struiert damit nosologische Typen. Ihr Gedankenmechanismus ist dabei der 
gleiche wie der der deskriptiven Naturwissenschaft: Beobachtung, Registrierung, 
Analogiebildung, Systemisierung und Typisierung. Der letztere Punkt ist dabei 
ein sehr wesentlicher. Die Naturwissenschaft bedarf des Typusbegriffs, ohne den 
eine Übersicht über die massenhaften Differenzen der Gegebenheiten nicht 
möglich ist. Es werden bei jeder Typisierung in einer Erscheinungsreihe von vorn- 
herein eine verschieden große Anzahl von Einzeltatsachen mit Absicht vernach- 
lässigt, als untypisch gekennzeichnet, den ‚Ausnahmefällen‘ zugewiesen. Aber 
"nicht nur die Häufigkeit des Einzelmerkmales entscheidet über seine Zuweisung 
zum Krankheitstypus, sondern manchmal andere Gesichtspunkte. Die Prägnanz 
eines Symptoms, die Augenfälligkeit einer Einzelbeobachtung führt dazu, gelegent- 
lich in der Tat seltenere Krankheitszeichen in den Typus einzubeziehen. Der 
Schulfall eines Abdominaltyphus verläuft mit Durchfällen, aber die meisten 
Typhen sind verstopft. Kardinalsymptom der Encephalitis lethargica ist die Le- 
thargie. Tatsächlich sind die choreiformen Fälle nicht seltener. Geben wir zu, 
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daß dieser logische Fehler sich mit der Zeit und der wachsenden Erfahrung aus- 
gleicht, wie das z. B. die Umsystemisierung der Nierenerkrankungen in den 
letzten 10 Jahren sehr klar erkennen läßt, so läßt dieses Streben, an der Hand 
eines Ausnahmesymptoms zu weiteren, noch übergeordneteren Gesichtspunkten 
zu kommen und damit die Systemisierung logisch auszubauen, die ganze Tendenz 
klinischer Arbeit noch klarer erkennen. 

Die Tendenz ist nach Methode und Ziel wissenschaftlich. Damit ist sie 
charakterisiert. Das schließt ein, daß ihre Resultate immer vorläufig sein müssen. 
Jeder wissenschaftlich erkannte und umschriebene Typus ist ein abstraktiv er- 
zieltes Denkprodukt, dessen tatsächliche Unterlagen eine Funktion der zur Ver- 
fügung stehenden augenblicklichen wissenschaftlichen Methodik sind. Eine 
neue Methodik schafft den Fortschritt der Erkenntnis. Dieser Fortschritt kann 
zunächst als unbeschränkbar gedacht werden. Ganz ungeachtet der Tatsache, daß 
schon unsere heutige Erkenntnis der Natur uns eine effektive Grenze des Erken- 
nens der letzten Zusammenhänge der Lebenserscheinungen als sicher erscheinen 
läßt. Aber das engt die naturwissenschaftliche Forschung zunächst gar nicht ein. 
Sie arbeitet nur mit zunächst zureichenden Hypothesen, die sich der augenblick- 
lich erkannten Tatsächlichkeit aufs engste anzuschließen streben. In diesem 
Sinne sind alle naturwissenschaftlichen Hypothesen ‚Arbeitshypothesen‘“. Führt 
die Erkenntnis über den angenommenen Geltungsbereich hinaus, so werden sie 
durch anderes ersetzt. So hat die Darwinsche Hypothese der Entstehung der 
Arten durch Zuchtwahl der Erkenntnis Platz machen müssen, daß dieser Faktor, 
der an sich richtig beobachtet war, nicht die von dem Forscher erschlossene all- 
gemeine Geltung besitzt, sondern nur in beschränktem Kreise zur Wirkung ge- 
langt. Das Experiment korrigiert die naturwissenschaftliche Hypothese. 

Die Arbeitsmethoden und deren Tendenz sind also wissenschaftlich, das 
Ziel kann danach kein anderes sein als ein wissenschaftliches, es liegt also im 
Erkennen. Restlose Aufdeckung pathogenetischer Zusammenhänge, genaueste 
Beschreibung und Deutung der Symptomatologie des Geschehens liegen in der 
Absicht der klinischen Arbeit. Zunächst genügt sie sich dadurch selbst. Reine 
Wissenschaft ist Selbstzweck, und reine Naturwissenschaft setzt sich auch über 
das Erkennen hinaus kein anderes Ziel. 

Die Medizin aber muß das. Ihre Aufgabe ist nicht in letzter Linie Wissen, 
sondern Handeln. Die Medizin bedient sich der biologischen Wissenschaften als 
Hilfsmittel, um einen erkenntnismäßig klaren Ausgangspunkt für die Behandlung 
und Heilung von kranken Menschen zu gewinnen. Der Arzt braucht zwar, um mit 
Virchow zu reden, eine medizinische Wissenschaft, die ‚die einige Lehre von 
Menschen‘ enthält, aber er braucht mehr als diese Lehre. Denn diese Lehre ist 
Wissenschaft und kann in ihren Sätzen der Typisierung nicht entraten. Aber die 
Typisierung ist andererseits für den Arzt eine Gefahr, weil sie ihn von den indi- 
viduellen Besonderheiten der Persönlichkeit abzulenken geeignet ist. Der Arzt 
hat mit Objekten zu arbeiten, die Individualgeltung haben. Der Wissenschaft 
muß dieser Gesichtspunkt von vornherein widerstreben. Er würde die Möglich- 
keit der Ordnung und Unterordnung der Dinge illusorisch machen. Eine logische 
Systemisierung ist nicht denkbar, wenn die Wertigkeit irgendeiner Tatsache 
einem andauernden Wechsel unterworfen ist. Diesen Wechsel fordert aber eine 
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individuale Betrachtungsweise. Noch mehr trennt aber die ärztliche Einstellung 
vom reinen Wissenschaftler. Sein Objekt, das menschliche Einzelwesen, ist über- 
haupt nicht mit wissenschaftlichen Mitteln vollkommen faßbar. Wissenschaft 
geht so weit wie der analysierende Verstand, wie die Ratio. Aber das menschliche 
Individuum hat ohne Frage eine irrationale Erscheinungsseite!). Der Arzt, im 
Drang der unmittelbaren Notwendigkeit, helfen zu müssen, dem ganzen Indivi- 
duum, nicht nur seinem rational faßbaren Anteil helfen zu müssen, kann nicht 
warten, ob die fortschreitende Wissenschaft einmal das, was uns jetzt noch un- 
faßbar dünkt, mit Kräften der Ratio durchdringen und klären wird, der Arzt kann 
sich nicht mit den vorläufigen Ergebnissen der Wissenschaft begnügen. Jedes 
ärztliche Problem stellt ihn vor die Aufgabe, den ganzen Menschen zu begreifen. 
Will er nun trotz der mangelhaften wissenschaftlichen Hilfe, doch im Sinne und 
Geiste der Wissenschaften beharren, so greift er zu ‚„autistischen‘‘ Fiktionen. Zu 
Hilfsvorstellungen, die ihm für das Ziel der Behandlung zweckmäßig erscheinen. 
Sie sind ‚autistisch‘‘ (Bleuler), weil sie sich nicht oder wenigstens nicht vollständig 
an das Tatsachenmaterial halten, sondern in bestimmter, der jeweiligen Geistes- 
richtung des Arztes entsprechender Art über die Dinge hinausgehen. Verzichtet 
er auf diese, von vornherein unkritische Methode, die nur der Form nach noch mit 
Wissenschaft eine Gemeinsamkeit aufweist, so bleibt nichts als ein Begreifen im 
Gefühl, ohne bewußte Überlegung, auf dem Wege der Intuition. 

Daraus folgt, daß reine ärztliche Tätigkeit nicht Wissenschaft sein kann. 
Man mißversteht den Arzt, wenn man ihn für einen Wissenschaftler hält, und man 
begreift nicht den Sinn und die Möglichkeiten der Wissenschaft, wenn man ihr 
die Lösung der ärztlichen Handlungsprobleme zutraut. Das Verdienst, diese 
Dinge zuerst ins rechte Licht gesetzt zu haben, gebührt Schweninger. Allerdings 
wird man ihm nicht bis zur völligen Verwerfung der Wissenschaft, als eines für 
den Arzt schädlichen und entbehrlichen Hilfsmittels, folgenkönnen. Es ist für den 
nicht so Voreingenommenen unbegreiflich, wie dieser geniale Arzt, mehr dem Tem- 
peramente als der Überlegung folgend, so weit über das Ziel hinausschießen konnte. 
Die Fragestellung auf das rechte Maß zu bringen und damit den Gegenstand wieder 
diskussionsfähig zu machen, war Honigmann?) und nach ihm Richard Koch?) vorbe- 
halten. Die Schriften dieser beiden Forscher haben recht eigentlich eine, dem ganzen 
Umfang des Problems gerecht werdende ‚‚Theorie der Medizin‘ geschaffen. Die 
Fragestellung geht danach auf die Möglichkeit Art und Grenzen ärztlichen Handelns. 

Wenn ich die kardinalen Unterschiede der wissenschaftlichen und ärztlichen 
Betätigung nochmals herausstellen will, so scheinen sie mir in folgendem zu be- 
stehen: Wissenschaft besteht in der Anwendung rationaler Gedankengänge in der 
Absicht, ein Chaos von Gegebenheiten logisch zu ordnen. Das zeitlich-räumliche 
Neben- und Nacheinander der Erfahrung wird durch die Fiktion kausaler Verbin- 
dung (Vathinger) zu einem Begreifbaren. Die so entstandenen wissenschaftlichen 
Erkenntnisse werden abstraktiv zu gesetzmäßigen, typischen Vorgängen und Zu- 
sammenhängen verdichtet. Bei diesen Feststellungen bleibt die reine Wissenschaft 
stehen. Diese zunächst nur rein geistigen Erwerbe können und müssen angewandt 


2) R. Müller-Freienfels, Die Philosophie der Individualität. Leipzig 1921. 
2) Honigmann, Ärztliche Lebensfragen und ihre moderne Lösung. Wiesbaden 1913. 
3) Rich. Koch, Die ärztliche Diagnose. 2. Auflage. Wiesbaden 1920. 
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werden, um die Existenz des Menschen in mannigfacher Hinsicht zu unterstützen, 
ihr, durch Beseitigung und Vermeidung wissenschaftlich erkannter Schädlich- 
keiten, die physiologisch höchstmögliche Dauerfähigkeit zu verschaffen. Wäre 
diese Anwendung nicht eine ganz primitive Forderung menschlichen Seins, so 
ließe sich in der Tat auch nicht einmal das Zustandekommen irgendeiner rein 
wissenschaftlichen Betätigung begründen. Auch das Bedürfnis nach zweckloser 
Erkenntnis, das Wissenschaft erfüllt, ist eine von vornherein gegebene mensch- 
liche Eigenschaft, die, nach Quantität verschieden, fraglos zu seiner ‚‚Physiologie‘‘ 
gehört. Darüber aber hinaus gestalten sich zwei, methodisch und sachlich ver- 
schiedene ‚„praktische‘‘ Anwendungsmöglichkeiten wissenschaftlicher Tatsachen. 

Das eine ist die ‚Technik‘. Man hat auch die medizinische Betätigung unter 
diesen Begriff subsumieren wollen. Rich. Koch lehnt das mit Recht ab. Nicht nur 
deshalb ist das untunlich, weil diese Bezeichnung für ein bestimmtes Gebiet schon 
vorweggenommen sei, wie Koch meint, sondern weil dieses bestimmte Gebiet 
sich in Arbeitsweise und Anschauungen von dem ärztlichen ganz grundsätzlich 
unterscheidet. Die Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnis ist auf technischem 
Gebiete deshalb restlos möglich, weil das technische Substrat wissenschaftlich 
restlos erfaßbar ist. Technik deckt sich mit angewandter Mechanik. Nur soweit 
die Naturvorgänge wissenschaftlich nach mechanischen Prinzipien deutbar sind, 
kann die Technik folgen. Sie wird ausschließlich am rational Erkannten verwirk- 
licht. Jedes Irrationale ist ihr methodisch und sachlich unzugänglich. Die Medizin 
mag demnach eine Technik genannt werden, solange sie diese Grenzen innehält. 
Es ist ohne weiteres klar, daß damit nur die Vorbedingungen ärztlicher Tät!gkeit 
erreicht und erfüllt werden. Diese ärztliche Technik beginnt und endet etwa an 
der Tür des Laboratoriums oder in den Kursen diagnostischer und therapeutischer 
Verfahrungsweisen, die auf mechanischen Prinzipien beruhen. 

Die Technik verwendet also wissenschaftliche Erkenntnis innerhalb mecha- 
nischer Möglichkeit und umgekehrt. Aber die Medizin, und damit ist die zweite 
oben angedeutete Anwendungsmöglichkeit gekennzeichnet, verwendet Wissen- 
schaft im Rahmen nur als irrational zu bezeichnender Notwendigkeiten. Um die 
Forderung dem Ganzen des Individuums mit allen Erkenntnismitteln gerecht zu 
werden, kommt kein Arzt herum. Daß das nicht nur mit wissenschaftlichen Mit- 
teln möglich ist, bedarf kaum eines Beweises. Es genügt sogar zu sagen, daß das 
jetzt mit unseren Mitteln noch nicht möglich ist, um den Unterschied gegen das 
Technische fühlbar zu machen. Denn die Technik ist immer so weit wie ihre wissen- 
schaftlichen Erkenntnisse. Sie ist immer auf der Höhe der Zeit. Ein Problem, 
das technisch, d.h. mechanisch unmöglich ist, wie etwa ein Vordringen zum Mittel- 
punkt der Erde oder eine interplanetarische Reise, ist für sie noch gar kein Pro- 
blem. Es wird erst zu einer zu bewältigenden Aufgabe, wenn die Wissenschaft 
die Möglichkeit der Ausführung gezeigt hat. Bis dahin hat die Technik Zeit. 
Diese Zeit hat der Arzt nicht. Er steht immer vor dem Ganzen der biologischen 
Frage. Die Methodik zur Lösung solcher Probleme als „Kunst“ zu bezeichnen, 
ist fraglos berechtigt. Was sie charakterisiert, ist das Schöpferische in der Lösung, 
dessen Zustandekommen Koch auf eine gewisse „Dämpfung von Bewußtsein und 
Willen‘ zurückführt. Alles technisch Darstellbare ist unbegrenzt reproduzierbar. 
Die Arbeit des Arztes ist das nicht. Das Individuum, an dem es sich auswirkt, ist 
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einzigartig, nie vorher dagewesen und nie wiederkehrend, und entsprechend hat 
die ärztliche Tätigkeit in jedem Fall einen völlig singulären Charakter. Das ist 
auch wohl der Sinn, den man dem ‚‚schöpferischen‘‘ Handeln (R. Koch) des Arztes 
unterlegen kann. 

Letzten Endes kommt also der Gegensatz von technischer und ärztlicher 
Arbeit auf die Unmöglichkeit heraus, das Problem des untypischen Individuums 
mit rein mechanischen Methoden zu lösen. Unsere mechanistisch-naturwissen- 
schaftlichen Regeln glänzen zu oft durch ihre Ausnahmen. Und im ärztlichen Tun 
überwiegt oft die Ausnahme so sehr die Regel, daß es eines Aufwandes von Kon- 
servativismus bedarf, um viele Ansichten jahrelang durch die Literatur weiter- 
zuschleppen. Eine Ausnahme beweist aber, daß die Regel falsch ist, daß es noch 
eine weitere, höhere Regel geben muß, die alle Tatsachen von einem übergeord- 
neten Standpunkt aus begreifen läßt. Diese Konsequenz zieht nun freilich die 
Wissenschaft. Von den Ausnahmen ausgehend sucht sie neue Tatsachen, um ihr 
logisches Gebäude möglichst lückenlos zu gestalten. Daß sie dabei zum ‚ewig 
Vorläufigen‘ verurteilt ist, haben wir schon oben angedeutet. 

Es scheint sich danach nun ein unlösbares Dilemma zu ergeben, wenn wir 
das Unzureichende der mechanistischen Erklärungen zum Ausgangspunkt 
einer resignierten Auffassung der Dinge nehmen. Der, ich möchte sagen, ‚‚positi- 
vistische Mechanismus‘ kennt allerdings dies Dilemma nicht, indem er sich der 
Irrationalität gegenüber einfach abschließt und an der Maschinentheorie weit über 
die Grenze des kritisch Erlaubten festhält. So wird ihm die Möglichkeit z. B. des 
Begreifens psychischer Vorgänge auf chemischem Wege zu einem logischen Postu- 
lat und damit zu einer Realität — das Schulbeispiel einer autistischen Fiktion. 
Zu welchen Folgerungen das führt und an welchen Grenzen diese Anschauungen 
notwendigerweise scheitern müssen, hat schon Du Bois Reymond in seiner berühm- 
ten Rede gezeigt, an deren Endergebnis auch die an sich scharfsinnige Kritik eines 
mechanistischen Denkers wie Verworn!) nichts ändert. Die ‚astronomische 
Kenntnis‘, die sich ein „Laplacescher Geist‘‘ von den mechanischen Bedingungen 
im biologischen Geschehen erwerben könnte, kann niemals eine restlose Er- 
kenntnis der letzten Notwendigkeiten bringen. Daß das in dieser Beziehung 
negative Urteil, das Du Bois Reymond über die alte Atomistik fällen mußte, sich 
konsequenterweise auch auf die neuere ausdehnen muß, ist zu selbstverständlich. 
um es ausführlich zu begründen. 

Logischer Mechanismus genügt also nicht zur Erfassung des Individualpro- 
blems. Ist nun zu folgern, daß das Individuum auch nun nicht Gegenstand wissen- 
schaftlicher Forschung sein kann? Ist, mit anderen Worten, Logik und mecha- 
nische Anschauung identisch? Die bejahende Beantwortung dieser Frage wird 
dem mechanistisch Erzogenen allzu naheliegen, als daß man ihre Möglichkeit nicht 
hier erwähnen dürfte. Der Ursprung des Logischen in der Ratio scheint in der Tat 
alles Irrationale jenseits der Grenzen des Begreifbaren zu stellen und zu beweisen, 
daß wissenschaftlich an eine Verwertung irrationaler Dinge, wenn man überhaupt 
deren Möglichkeit und Existenz zuzugeben geneigt ist, nicht gedacht werden kann. 

Und doch ist das möglich. Von vornherein bemerkt: Nicht das Irrationale 
inhaltlich oder wesentlich begreifbar zu machen, ist das Problem (das mag man 


1) Verworn, Allgemeine Physiologie. 5. Aufl. 1909, S. 32ff. 
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intuitivem Empfinden überlassen), sondern nur mit ihm als einer tatsächlichen 
Gegebenheit zu rechnen, soll ermöglicht werden. Weder den verborgenen Sinn noch 
Zweck oder Ziel des irrationalen Restes im Begriff des Lebendigen gilt es zu 
enträtseln, sondern für den Arzt muß die Denkmöglichkeit freigemacht werden, 
das Irrationale überhaupt anzuerkennen und es nicht von vornherein als mecha- 
nistisch, also logisch, unmöglich und demzufolge als nichtexistierend ansehen zu 
müssen. Fassen wir unter dem Begriff des Rationalen zunächst schlechthin das 
Definierbare, unter seinem Gegensatz das Undefinierbare, so wird ganz klar, um 
was es sich hier handelt. Die Wissenschaft, und also die wissenschaftliche Medizin 
findet ihre notwendigen Grenzen in dem Definierbaren. Alles andere bildet 
zwar für sie schon ein Problem, aber, bei dem nicht völlig zu unterdrückenden 
Trieb nach restloser Erkenntnis und infolgedessen zur logischen Systemisie- 
rung (eben den psychologischen Grundquellen jeder wissenschaftlichen Arbeit) 
besteht die Neigung, Nichterkanntes, zur Zeit noch Undefinierbares aus der gan- 
zen Anschauung der Dinge zu streichen, es, mehr oder weniger willkürlich, zu 
übersehen. Keine Frage, daß der Arzt von heute dieser Gefahr der Einengung 
seines Weltbildes in erheblichem Grade unterliegt und unterlegen ist. 


Versuchen wir nun dem eigentlichen Gegenstande unserer Abhandlung 
näher zu kommen, so ist zunächst festzustellen, daß der Normbegriff in zwei 
verschiedenen Bedeutungen von der Naturwissenschaft verwendet wird. Wir ver- 
danken besonders den grundlegenden Darlegungen Rour‘!) eine kritische Einsicht 
über diese Geltungsmöglichkeiten. 

Einmal treffen wir den Normbegriff als ‚Regel‘ im Sinne eines formalen 
Gesetzes des Ablaufes realer Vorgänge. Rour geht davon aus, daß alles Geschehen 
absolut gesetzmäßig verläuft, obwohl es keine ‚„wirkenden‘‘ Naturgesetze gibt, 
sondern sich die beständig gleiche Folge gleicher Ursachen von selber aus dem 
Wirken eben dieser gleichen Ursachen ergibt. Abgesehen von diesem an sich 
ausnahmslos gesetzmäßigen Geschehen spricht man aber von nur ‚regelmäßigem“ 
oder ‚normalem‘‘ und von ‚„unregelmäßigem‘‘ oder ‚„abnormem‘‘ Geschehen. 
Gelegentlich wird der Begriff der Regel auch mit dem gesetzmäßigen Geschehen 
gleichgesetzt. Roux hat aber gezeigt, daß diese Anwendung unzulässig ist, daß 
Regel und Norm überhaupt keine kausal zu verwendenden Begriffe sind, daß sie 
kein Wirken, sondern nur die überwiegende Häufigkeit im zeitörtlichen Vorkom- 
men von gleichartigen Geschehnissen oder die zeitörtliche Ordnung von Vorkomm- 
nissen bezeichnen. Die Vorkommnisse selber sind die Ergebnisse gesetzmäßigen 
Wirkens. Naturgesetz und Regelnorm sind also ganz heterogene Begriffe, die sich 
nie widersprechen können. 

Von dieser Anwendung des Begriffs der Norm sondern wir mit Roux die Norm 
als fiktive Vorstellung für eine Art des Vorkommens in Zeit und Raum, die in 
Wirklichkeit aber nie rein gegeben ist. Um diesen Begriff von dem der überwiegen- 


1) Wilhelm Roux, Programm und Forschungsmethoden der Entwicklungsmechanik. 
Arch. f. Entwicklungsmech. 5, 294ff. 1897. Ders., Terminologie der Entwicklungsmechanik. 
Leipzig 1912. Ders., Über kausale und konditionale Weltanschauung und deren Stellung zur 
Entwicklungsmechanik. Leipzig 1913. Ders., Prinzipielle Sonderung von Naturgesetz und 
Regel, von Wirken und Vorkommen. Sitzungsber. d. Preuß. Akad. d. Wiss. 28. 1920. 
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den Häufigkeit abzutrennen, hat Roux für ihn die Bezeichnung Typus ange- 
wandt und den organischen Typus zugleich kausal definiert. Typisch sind die- 
jenigen organischen Gestaltungen, welche allein im Keimplasma determiniert 
und seit Generationen vererbt sind. Ein Individuum mit lauter typischen Eigen- 
schaften kommt aber nicht vor, denn immer wirken äußere Faktoren auf das 
Keimplasma und auf das sich entwickelnde Lebewesen abändernd. 

Das in diesem Sinne Atypische trennt Roux in Normales, in der Mehrzahl 
der Fälle Vorkommendes, z. B. die durch die gewöhnlichen Funktionsausübungen 
bewirkten Gestaltungen (durch Jahre gewöhnte Handarbeit, Klima, gewöhnliche 
Nahrung), und Anormales, seltener Vorkommendes, z. B. durch besondere Gewerbs- 
tätigkeit bewirkte Gestaltungen, durch allerhand andere äußere Faktoren 
veranlaßte andere Bildungen, Störungen und dadurch erregte Regulationen. 

Nicht also das stets gesetzmäßige ‚‚Wirken‘‘ wollen wir im folgenden behan- 
deln, sondern immer die Ergebnisse desselben, das ‚normale‘ und ‚anormale‘ 
Vorkommen in Raum und Zeit und den fiktiven Begriff einer absoluten Norm, den 
Typus im Sinne von Rouz. 

Die Wichtigkeit eines klinischen Normbegriffs liegt auf der Hand. Alle ärzt- 
liche Tätigkeit bezieht sich auf Krankes. Alle Definitionen des Krankheits- 
begriffes beziehen sich als Ausgangs- und Vergleichspunkt auf eine Norm. Ab- 
weichungen von dieser Norm, suche man sie nun in anatomischen oder funktionellen 
Gesichtspunkten, werden als krankhaft gewertet. Die Norm wird als eine Selbst- 
verständlichkeit, als eine bekannte Größe vorausgesetzt. Ist sie das aber wirklich ? 

Martius!) hat vielleicht nicht als erster, so doch jedenfalls in ungemein 
eindringlicher und unmißverständlicher Weise auf die Zweifelhaftigkeit und innere 
Unsicherheit dieses Begriffs und seiner Realisierung in der Wirklichkeit hin- 
gewiesen, wenn er einmal schreibt: ‚Gibt es einen Menschen, der als unbeanstand-. 
bares Vergleichsobjekt dienen kann, wie für die'’Normaleichungskommission der 
in Paris aufbewahrte Normalmeterstab ?“ Die Frage mußte mit ,„Nein““ beant- 
wortet werden. Die Konstitutionspathologie, die recht eigentlich in ihrer modernen 
Ausgestaltung eine Schöpfung Martius’ ist, schien sich anheischig zu machen, über 
diesen prinzipiellen Punkt Klarheit zu schaffen. Aber bislang hat sie gerade in 
dieser Richtung noch nicht gehalten, was sie versprach. 

Die Konstitutionspathologie hat als Aufgabe die Erforschung des Individu- 
ums. Man kann von ihr im letzten Sinne als von der ‚Theorie des Arztes über- 
haupt“ sprechen. Sie soll das erkenntnismäßige Rüstzeug der ärztlichen Kunst 
abgeben. An keiner Stelle der ganzen biologischen Wissenschaft liegt im Problem 
der Begriff der Individualität so nahe wie hier. Der ‚Zufall der Individualität‘ 
soll unter Naturgesetzen als notwendig begriffen werden. Nun muß man aber 
. feststellen, daß sie kaum erst den Versuch gemacht hat zu einer Pathologie der 
Individualität selber, sondern daß sie eine Systemisierung der Pathologie von 
Individuengruppen versucht. Sie gibt unter dem Gesichtspunkt der Patho- 
genese eine Typenschilderung des Genus homo und sucht gerade in einer detail- 
lierten Gruppierung einen Erkenntniszweck. Der Lymphatismus, die Asthenie, 
die konstitutionelle Psychopathie, die von Julius Bauer so lebhaft verfochtenen 
Gruppierungen Sigauds, die mannigfachen Typen, die auf die wechselnde Inten- 


1) Martius, Konstitution und Vererbung. Berlin, Springer, 1913, S. T4ff. u. S. 228. 
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sität hormonaler Einflüsse hin begründet werden konnten, sind bezeichnende 
Schritte auf diesem Wege wissenschaftlicher Erkenntnis. Nichts liegt mir ferner, 
als den theoretischen und praktischen Wert dieser Forschungen anzweifeln zu 
wollen. Nur glaube ich, daß mit dieser Methodik noch nicht die letzten not- 
wendigen Konsequenzen aus der konstitutionspathologischen Fragestellung ge- 
zogen werden können. 

Alle diese genannten Erscheinungen werden unter dem Sammelbegriff der 
„Konstitutionsanomalie‘‘ zusammengefaßt. Da zeigt sich denn, daß die Idee 
einer allgemeinen, absoluten Norm noch das Denken beherrscht in einer Wissens- 
richtung, die sich die Erforschung der besonderen Individualgesetzmäßigkeiten 
zum Ziele setzt. 

In der Literatur werden im allgemeinen zwei Normalbegriffe vertreten. Der 
landläufige ist der statistische, seltener, aber in der rassehygienischen Literatur 
öfter in der Andeutung ausgesprochen, ist ein tdealistischer zu finden. Den 
statistischen Normbegriff hat schon Kant!) in klarer Form aufgestellt. Er gewinnt 
ihn auf doppeltem Wege: einmal läßt er durch die ‚„Einbildungskraft‘‘ eine große 
Anzahl von Bildern ‚‚aufeinanderfallen‘‘; in dem Raum, wo die meisten sich ver- 
einigen, da wird die mittlere Größe kenntlich. Dasselbe kann man rein mecha- 
nisch herausbekommen, wenn man alle in Betracht kommenden Menschenmaße, 
ihre Höhen und Breiten addierte und die Summe durch die Gesamtzahl teilt. Auf 
die fiktive Natur dieses Normalmenschen weist er unzweideutig hin, wenn er fort- 
fährt: „Sie (scil. die Normalidee) ist das zwischen den einzelnen, auf mancherlei 
Weise verschiedenen, Anschauungen der Individuen schwebende Bild für die ganze 
Gattung, welches die Natur zum Urbild ihrer Erzeugungen in derselben Spezies 
unterlegte, aber in keinem Einzelnen völlig erreicht zu haben scheint.“ ‚Sie ist... 
bloß die Richtigkeit in Darstellung der Gattung...‘ „‚,.. .Sie kann eben darum 
auch nichts Spezifisch-Charakteristisches enthalten; denn sonst wäre sie nicht 
Normalidee für die Gattung.“ Das durchaus Unindividuelle des Begriffs ist da- 
mit deutlich gekennzeichnet. 

Auf medizinisch-klinischem Gebiet ist dieser Begriff in großem Maßstab 
erst nach den bekannten anthropometrischen Untersuchungen von Quetelet ein- 
gebürgert. Die Methode war einfach und logisch: Aus Tausenden von Einzel- 
messungen am Menschen ergab sich ein arithmetisch zu findender Mittelwert. 
Dieser Mittelwert konnte ebenso für jede einzelne meßbare Raumgröße oder eine 
zahlenmäßig zu fixierende Funktion des menschlichen Körpers gefunden werden. 
So ergibt sich die statistische Norm für die Körperlänge, das Gewicht, die Zahl 
der Herzschläge, die Säuremengen des Magens, die Mengen der Harnausscheidung 
usf. So läßt sich in der Tat ein Normalmensch beschreiben, der ganz gut, wie der 
Normaleichungsstab, als Vergleichsobjekt benutzt werden konnte. Sein Typus 
ist in den physiologischen Lehrbüchern beschrieben. Es leidet keinen Zweifel, 
daß diese Methode wissenschaftlich und methodisch richtig ist. Das Verfahren 
wird in der klinischen Medizin dauernd auch zur Aufstellung pathologischer Ver- 
gleichsobjekte benutzt. Jedes Krankheitsbild wird auf diese Weise durch Kon- 
fundierung von Einzelbeobachtungen gewonnen. So gibt es einen ‚‚normalen“ 
Typhus, eine ‚‚normale‘“ Lungenentzündung usw. Diese krankhaften Typen weisen 


1) Kant, Kritik der Urteilskraft. Ausgabe Kehrbach (Reclam), S. 81—85. 
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dann in irgendeiner Beziehung einen quantitativ angebbaren ‚normalen‘‘ Abstand 
von den Werten eines nicht kranken Menschen auf. 

Dieser Normalbegriff hat sich weitgehend durchgesetzt. Martius!) ist selber 
der Ansicht, daß der Ausgangspunkt der wissenschaftlichen Nosologie der kon- 
struierte mittlere Durchschnitt sein müsse, wenn er auch anmerkt, daß die Grenz- 
setzung der Abweichungen, d. h. der pathologischen Veränderungen einer Organ- 
funktion, vielfach der subjektiven Willkür des Beobachters unterliegt. Mit einigen 
Einwendungen versteht sich auch Kraus?) zu einem ähnlichen Standpunkt. Um- 
fangreiche und mühsame anthropometrische Untersuchungen hat Brugsch?) an- 
gestellt, um das Normalindividuum noch schärfer definieren zu können. Das 
Ergebnis ist auch hier ein statistisch Erfaßbares: ‚Prägnant ausgedrückt charakte- 
risiert 170 cm Länge und 65 kg Körpergewicht das mittellange Individuum von 
normalbrüstigem Typus oder den Normotypus.‘‘ Albrecht*) sagt an einer Stelle, 
daß der Begriff des Normalen ein ‚natürlich‘ rein empirisch gewonnener Durch- 
schnittsbegriff sei. Damit ist der allgemeine Standpunkt in dieser Frage vollkom- 
men gekennzeichnet. Es wird als „natürlich“, als gar nicht der Diskussion be- 
dürftig angesehen, daß wir die Norm dem Durchschnitt gleichsetzen, und damit 
wird die fast verzweifelte Frage von Martius einfach beiseite geschoben. 

Es ist unnötig, literarische Beispiele zu häufen. 

Jede Arbeit der wissenschaftlichen Medizin läßt die Anwendung des Normal- 
begriffs typisch erkennen. Es gehört gewissermaßen zur Disposition einer solchen 
Arbeit, daß sie etwa für eine Methode erst die durchschnittlichen Normalwerte, 
die mit ihr erreicht werden können, angibt und dann die Abweichungen als patho- 
logisch bezeichnet. Die Aufstellung dieses statistischen Normalbegriffs wird noch 
wissenschaftlich dadurch gestützt, daß die Normalität sich mathematisch-formel- 
haft ausdrücken läßt. Es ist bekannt, daß z. B. die Längenwerte des mensch- 
lichen Körpers, wie sie Quetelet ermittelt hat, sich in einer Kurve ordnen lassen, 
die völlig dem Verlauf der Binominalkurve entspricht. Danach stellt der Scheitel- 
punkt der Kurve die zugleich häufigste und damit normale Erscheinungsform 
einer Eigenschaft dar. In der Tat ist festzuhalten, daß sich eine Binominalkurve 
der Varianten der organischen Erscheinungsform, eine ‚„Variationskurve‘‘, für 
jede einzelne Eigenschaft, die meßbar ist, konstruieren läßt. Diese mathema- 
tische Festlegung kann man mit einiger Exaktheit auch noch auf zwei verschiedene 
Merkmale ausdehnen und so ihre normale Korrelation, ihr gegenseitiges normales 
Bedingtsein, erfahren. Bei mehreren Eigenschaften oder gar bei allen erkennbaren 
Eigenschaften des menschlichen Körpers kommt aber die formelhafte Darstellung 
schnell an ihre Grenzen. Versuche, hier weiter zu kommen, müssen an der unüber- 
sehbaren Kompliziertheit des Organismus scheitern. Gelang es Brugsch (l.c.), eine 
leidlich genau formelhafte Fassung für den Habitus aus Länge, Gewicht und 
Brustumfang zu finden, so war es schon nicht möglich, eine solche gesetzmäßige 


1) Martius, l. c. 

2) Kraus, Allgemeine Pathologie der Person, S. 49. Doch hat Kraus jüngst (Dtsch. 
med. Wochenschr. 1922, Nr. 1) mit großer Schärfe betont, daß die Nosologie sich vielfach noch 
„mit Unrecht“ an der statistischen Fiktion des Normalmenschen halte. 

3) Brugsch, Allgemeine Prognostik, S. 39. 

t) Albrecht in Aschoffs Lehrbuch d. pathol. Anatomie 1909, S. 3. 
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Relation für die Herzgröße aufzustellen: „Herz und Habitus stehen nicht in un- 
mittelbarer Beziehung zueinander.“ Die Dinge liegen so, daß, vorausgesetzt 
es wäre möglich, für alle Körperfunktionen und Größen einen gemeinsamen 
ausdrucksidentischen Maßstab zu finden, alle gewissermaßen auf einen Koordi- 
natenanfangspunkt zu bringen, die Binominalkurven ihrer Variabilitäten sich 
in ungeheuer kompliziertem Verhältnis überschneiden würden. Konkret aus- 
gedrückt: Ein normales Herz findet sich bei unnormalem Magen oder ein nor- 
maler Magen bei unnormalem Nervensystem und umgekehrt in unendlicher 
Mannigfaltigkeit. 

Scheint danach also durch die Binominalkurve einer einzigen bipolaren 
Eigenschaft die Möglichkeit gegeben, den Normalwert sofort und ohne besondere 
Schwierigkeiten zu finden, und läßt sie weiterhin die Tatsache als richtig erschei- 
nen, als wäre der Normalmensch wirklich die häufigste Erscheinungsform mensch- 
licher Existenz, so müssen wir jetzt feststellen, daß das eben eine grobe Täu- 
schung ist. ‘ Einen Normalmenschen, von dem wir jetzt einmal annehmen wollen, 
es wäre gelungen, seinen anatomischen und funktionellen Koordinatenanfangs- 
punkt zu finden, gibt es überhaupt gar nicht. Es ist eine Pseudoexaktheit, die 
das mathematisch beweisen will. Es ist nur ein zahlenmäßiges, ein gedankliches 
Problem, ihn etwa ‚ausrechnen‘ zu wollen [ich habe keinen Zweifel, daB das, 
wenigstens in gewissen Grenzen, gelingen kann!)], aber die Beobachtung und die 
Erfahrung zeigen, daß es ihn in Wirklichkeit nicht gibt. Der statistische 
Normalmensch könnte höchstens den Wert einer ungeheuren Seltenheit 
beanspruchen?). 

Unsere exakte Naturwissenschaft nimmt also ihren Ausgangspunkt nicht von 
der Beobachtung, sondern von einem Gedankengebilde, das alle Kennzeichen einer 
Fiktion im Sinne von Vathinger?) hat. Die Fiktion der statistischen Normalität 
ist ohne Frage zweckmäßig. Zweckmäßig in der Absicht, das Chaos der Erschei- 
nungen zu ordnen. Die Wissenschaft bedient sich des Kunstgriffs der abstraktiven 
Fiktion ganz regelmäßig und in Bewußtheit ihres Zwecks. Aus einer unüberseh- 
baren Menge von Einzelmerkmalen, wie sie die Erscheinung des Menschen nun 
einmal hat, werden die zunächst erkennbaren, definierbaren und übersehbaren 
zu einem Gesamtbild vereinigt, um einen Anhalt zu haben, auf welche wesentlichen 
Gesichtspunkte hin ein neues Phänomen zu beurteilen und einzuordnen ist. Und 
insoweit ist gegen die Verwendung dieser Fiktion aber auch gar nichts einzuwenden. 
Nur begrenzt sich ihr Anwendungsbereich auf die Wissenschaft, auf die Erkennt- 
nis und vergleichende Beschreibung. Und die Frage erscheint nun berechtigt, 
ob ohne weiteres diese Fiktion auch auf ärztlich-praktischem Gebiet Anwendung 
finden darf. Wenn es sich erweist, daß sie auf diesem Gebiete nicht die notwendige 


1) Dies Unternehmen wäre dem Ehrgeiz mancher Mathematiker vorbehalten, die es 
für ersprießlich halten, die Zahl x auf Hunderte von Dezimalstellen genau auszurechnen. 

2) Anm. b. d. Korrektur: Erst nach Fertigstellung dieses Aufsatzes habe ich Raut- 
manns ausgezeichnetes Buch gelesen (Untersuchungen über die Norm. Jena 1921). Die 
Fehler der statistischen Methode werden darin aufgedeckt. Der ‚homme moyen“ von 
Quetelet ist damit erledigt. Trotzdem ist auch sein Normbegriff ein statistischer, der 
auf der Häufigkeit eines Erscheinungskomplexes basiert. Vgl. meine Besprechung des 
Buches im Zentralbl. f. inn. Med., 1922, Nr. 19. 

3) Vgl. HA. Vaihinger, Die Philosophie des Als-Ob. IV. Aufl., S. 35. 
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Eigenschaft der fiktionalen Denkgebilde, die Zweckmäßigkeit, erfüllt, so ist zu er- 
wägen, wie man ergänzend oder ersetzend einzugreifen hätte. 

Dem Problem der Normalität hat neuerdings Hildebrandt!) ein durchdachtes 
Buch gewidmet. Die statistische Norm genügt ihm ebenfalls nicht. Den Orien- 
tierungspunkt in der Vielheit der Erscheinungen sucht er nun außerhalb des Er- 
rechenbaren in der /dee zu finden. Ihm ist vornehmlich die Abgrenzung dieser 
Norm von der Entartung wichtig. Seine Norm liegt nicht im Durchschnitt, aber 
auch nicht etwa in einer maximalen einzelnen Organleistung. Die Norm irgend- 
eines Organs ist nie für sich gegeben: sie fließt nur aus der Norm der lebendigen 
Einheit. ‚Das Optimum, auf das Ganze bezogen, nicht das meßbare Maximum 
der Einzelleistung, nicht der Athletenbiceps, ist die Norm.“ Danach ist für ihn 
die Norm ‚‚der höchste Wert einer Art“. Idee der Art und ihre Norm sind Syn- 
onyme. Die Norm ist im Biotypus der Art verwirklicht, sie ist ihrem Wesen nach 
ein Gipfel. Alle fluktuierende Variabilität wird man also als unvollkommene 
Norm, als „physiologische Breite‘‘ der Formen ansehen können, die auf der einen 
Seite zur Norm, auf der anderen zur Entartung führen. Gehen nun diese An- 
schauungen schon unzweifelhaft über die Realität hinaus und suchen ein über- 
individuelles, fraglos fiktives Ziel, so wird Hildebrandts ‚‚idealistische‘‘ Einstellung 
noch deutlicher, wenn er über der Artnorm eine ‚absolute Norm‘, nach der muta- 
tiv entstandene Änderungen im Artcharakter beurteilt werden könnten, aufzu- 
stellen sucht. Eine teleologische Grundanschauung, die sich, wenngleich er selber 
es nicht wahr haben will, im Prinzip der vitalistischen nähert, läßt ihn eine 
„schöpferische Kraft‘‘ annehmen, die durch Mutationen aus niederen Arten höhere 
bildet, die sich im geistigen, Neues produzierenden Schaffen dokumentiert. In 
ihrer intensivsten Konzentration, in der Erotik, die das Sexuelle nur als Teilbe- 
griff mit umfaßt, muß die absolute Norm beruhen. Die zwecksetzende schöpfe- 
rische Kraft, die zu neuen Lebenszielen führt, stellt die Norm in reinster Form 
dar. Für den Menschen bedeutet das, daß wir uns die Norm nur im Heros anschau- 
lich vorstellen dürfen. 

Hildebrandt hat somit konsequent zu Ende gedacht, was manchen Forschern, 
namentlich auf rassehygienischem Gebiet, vorgeschwebt haben mag. Auch bei 
diesen finden wir, wenn auch nicht so klar ausgesprochen, ähnliche Orientierungen 
des Normbegriffs, die über das Einzelwesen hinweg einen Maßstab für das Augen- 
blickliche in einer zukünftigen Gestaltung der Dinge suchen?). 

Ohne Zweifel ist der idealistische Normbegriff ebenfalls eine Fiktion. Ihr Zweck 
ist der gleiche wie bei der statistischen. Ihr Inhalt ist aber wohl noch schwerer faß- 
bar und noch weit vieldeutigerer Auslegung zugänglich als die Durchschnittsnorm. 
Auch hier bleibt der außerindividuelle Maßstab bestehen, suche man ihn nun in 
einer transzendenten Idee oder in einem vielleicht realisierbaren Zukunftsmenschen. 

Beide angedeutete Standpunkte der Normalitätsbetrachtung nehmen offen- 
sichtlich nur auf die wissenschaftliche Einordnung der Dinge Bedacht. Sie er- 
streben Deskriptivität und Analyse. Wir haben eingangs ausgeführt, daß sich 
ärztliche Tätigkeit nicht damit erschöpft. Ärztliche Praxis erfordert Synthese, 


1) Kurt Hildebrandt, Norm und Entartung des Menschen. Sibylienverlag, Dresden, 
1920. 
2) Vgl. Siemens, Einführung in die allg. Konstit.- u. Vererb.-Pathol. 1921, S. 6ff. 
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Zusammenfassung auch wissenschaftlich nicht erkannter oder erkennbarer Dinge. 
Das logisch-wissenschaftliche System gibt noch nicht alle Voraussetzungen für das 
Arzten. 

Es war festgestellt worden, daß eines der Charakteristica des Individuums 
seine Einzigartigkeit, sein nicht wiederholtes Vorkommen ist. Richtig folgert 
Koch, daß es schon aus diesem Grunde nicht vollkommen erkennbar sei. Nur 
etwas, was sich wiederholt, kann verglichen und durch diese Vergleichung erkannt 
werden. Die bisher erwähnten Normbegriffe vergleichen also das nicht erkennbare 
Individuum mit einem ebensowenig scharf erkennbaren fiktionalen Vorstellungs- 
bild. Mit der Nichterkennbarkeit des Individuums müssen wir uns abfinden, aber es 
scheint nicht nötig, das Problem durch noch eine irrationale Größe zu komplizieren. 

Die praktisch-ärztliche Beurteilung eines Menschen geht auf die Abgrenzung 
von krank und gesund. Diese Wertung verfolgt ein anderes Ziel als die Wertung 
nach wissenschaftlich-deskriptiven Begriffen. Sie erfordert eine Stellungnahme 
zu der Frage, ob diesem Menschen geholfen werden muß oder geholfen werden 
kann. Geholfen — in dem Sinne, daß durch äußere Eingriffe in seinen Indivi- 
dualablauf eine Beeinflussung der Beziehung zwischen Reizen und ihrem Effekt 
(wenn wir ganz allgemein eine, individuell verschieden weitgehende Veränderung 
dieser Beziehungen hier kurz als krankhaft unterstellen) erstrebt werden soll. 
Diese Wertung hat nichts mit der Stellung der Krankheitsdiagnose, als spezieller 
Abweichung, zu tun. Diese erfolgt als rein wissenschaftliche Tätigkeit nach den 
Vergleichsprinzipen, die die Kenntnis besonderer typischer pathologischer 
Abläufe uns liefert. Vielmehr wohnt dieser Wertung eine markante individuale, 
unallgemeine Note inne. Die Wertung erstreckt sich nicht auf Zustände oder 
Folgen, die über das, durch die Artung des Individuums bedingte Maß von aktu- 
eller Wichtigkeit hinausgehen. Sie fragt nicht nach dem allgemeinen Nutzen 
des ärztlichen Eingriffs, sondern beurteilt dessen Notwendigkeit nur von dem 
Standpunkt des Kranken. Die ärztliche Wertung ist ihrem Wesen nach extrem 
und zunächst ausschließlich individualistisch. Der Arzt kann im Prinzip nicht 
Rassenhygieniker sein. Die Widersprüche zwischen seiner primitiven Aufgabe, 
zu helfen und das Individualleben zu stützen, und der anderen Aufgabe, gewissen 
Individuen von vornherein diese Stütze versagen zu müssen, sind so kraß, daß 
sie sich nicht wohl in einer Person vereinigen lassen. Das Menschengeschlecht und 
seine problematische Zukunft kümmert ihn nicht, nur die Person, die ganz allein 
ihm gegenübersteht, ist seine Aufgabe. Im Falle einer das Leben der Mutter 
sehr gefährdenden Geburt ist es undiskutable Pflicht, dieses auch unter Opferung 
des Kindes, aus dem ein Genie werden könnte, zu retten. 

Den Ausgangspunkt dieser Wertung sehe ich nun in der persönlichen Normali- 
tät der Person. Auf diesen Begriff muß sich die ärztliche Einstellung beziehen. 
Mit anderen Worten: Nicht ein errechenbarer Durchschnitt der Erscheinungs- 
formen, nicht ein fiktionales Vorstellungsgebilde, das nur eine mittelbare Bezie- 
hung zu der in Frage stehenden Person hat, sondern ihr Normalzustand, ihr 
Gesundheitszustand ist das Vergleichsmoment. Unter dem Begriff der Respon- 
sivität der Person habe ich versucht, diese Dinge schärfer faßbar zu machen!). 
Unter Responsivität der Person verstehe ich die Kongruenz von tatsächlich vor- 





1) Grote, Grundlagen ärztlicher Betrachtung. Berlin 1921, S. 7ff. 
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handener und für dieses Individuum notwendiger physiologischer Leistung. Sie 
bedeutet also klinisch, daß die Lebensäußerungen eines Menschen völlig seinen 
biologischen Notwendigkeiten, die ihm aus dem Zusammentreffen seiner äußeren 
Lebenslage mit seinen physiologischen Leistungsmöglichkeiten erwachsen, entsprechen. 
Wir werden also in der Folge von ‚responsivem‘“ (sich selbst entsprechendem) 
und ‚irresponsivem‘“ (sich selbst nicht: entsprechendem) Individuum reden. 

Die Responsivität bedeutet demnach individuale, d.h.relative@esundheit. Zwar 
schwebt der statistischen Normalität eine ähnliche Koinzidenz vor. Aber ein sehr 
wesentlicher Unterschied besteht: Die statistische Normalität schließt eine inhalt- 
lich absolute Norm ein, der Responsivitätsbegriff selzt eine solche nur in formaler 
Hinsicht voraus. Responsivität heißt formales Gesundsein in der bezeichneten 
Richtung, ohne Rücksicht auf Qualität und Quantität von Morphologie und Funk- 
tion. Statistische Normalität schreibt ein errechenbares Maß in beiden Beziehungen 
vor. Die Inhalte dieses Normalbegriffs stellen an das Individuum Forderungen. 

Alles, was von dieser fiktionalen Forderung abweicht, muß die statistische 
Betrachtung als „Anomalie“ bezeichnen. Ist sie konsequent, so ergibt sich eben 
die Erkenntnis, daß es eine Normalerscheinung nicht gibt und nicht geben kann. 
Vom rein wissenschaftlichen, deskriptiven Standpunkt ist auch nichts dagegen 
einzuwenden, wohl aber vom Standpunkt des Arztes. Der Arzt läuft Gefahr, 
den wissenschaftlichen Standpunkt mit dem praktischen zu verquicken. Die 
Folge ist für viele eine Identifikation der ‚Anomalie‘‘ mit der ‚„Krankheit‘!). 
Berühmt ist in dieser Hinsicht besonders das sonst so vortreffliche Buch Stillers 
geworden, das der Autor ausdrücklich ‚‚die asthenische Konstitutionskrankheit‘“ 
benannte, obwohl es sich im Grunde um nichts weniger als eine Krankheit, viel- 
mehr um eine Systemisierung von personalen Differenzen handelte. 

Da die Wissenschaft nun eine tatsächliche reale Norm nicht kennt, sondern sie 
sich nur als Vorstellungsgebilde konstruiert, müssen die Grenzen, die sie gegen die 
Anomalie zieht, notwendigerweise unscharf sein. Ob man anormal das, was an 
den beiden Enden der binominalen Kurve steht, nennt oder diese Grenze mehr in 
die Mitte der abfallenden Kurvenschenkel verlegt, ist in der Tat willkürlich. Dies 
wird noch willkürlicher in Ansehung der Tatsache, daß es nicht gelingen kann, 
den ganzen Menschen auf eine derartige Kurve zu projizieren. Und in der Tat 
sehen wir, daß die Einordnung der Erscheinungen in die Kategorie des Anormalen 
und des Krankhaften den größten Schwankungen unterliegt. 

Die Fiktion des Normalen ist demnach weithin unzweckmäßig, besonders 
für die eigentlichen ärztlichen Zwecke muß sie notwendigerweise als Vergleichs- 
punkt oft genug versagen. Wenn wir für die Praxis den Responsivitätsbegriff 
an ihre Stelle gesetzt wissen wollen, so denken wir allerdings nicht völlig fiktions- 
frei, aber das Fiktive wird quantitativ kleiner und geringer. Die Abweichung 
von der Wirklichkeit, die jede Fiktion mit sich bringt, wird für das praktische 
Arbeiten bedeutungslos, wenn sie auf ein kleinstes Maß beschränkt wird. Die 
Realität der Gesundheit des einzelnen wird uns gegeben durch die Feststellung 


!) Auffällig war mir darum, daß ein so scharfsinniger Kritiker wie Julius Bauer den 
Begriff der Irresponsivität so weit mißverstehen konnte, daß ich unter diesem Begriff Krank- 
heit und Anomalie identifizierte. Diese Begriffe sind völlig heterogen. (Vgl. Kongreßzentralbl. 
f. inn. Med. 21, 3.) 
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seines Verhaltens, bevor die Störung eintrat, die ihn zum Arzt führte. Die Grenzen 
seiner biologischen Leistungsfähigkeit sind daraus unschwer zu ermitteln. Nötig 
ist also nur eine Vergleichung mit ihm selber. Jeder Mensch wird dadurch 
der Maßstab seiner eigenen Normalität, sie braucht nicht außerhalb der Person 
gesucht zu werden. Diese stark betonte Annäherung an die Realität ist es beson- 
ders, die den Responsivitätsbegriff kennzeichnet. Er ist gewissermaßen eine Etappe 
des „Abbaus‘“ des fiktionalen Denkens. Eine gröbere, allgemeine Fiktion, die 
Norm, wird verlassen zugunsten einer feineren, spezialisierteren, so daß wir für 
die Responsivität mit guten Gründen die logische Denkform der Hypothese werden 
in Anspruch nehmen können, die für ihren Inhalt fordert, daß er mit der Wirk- 
lichkeit übereinstimmt ( Vathinger). 

Die Responsivität ist ein praktischer Begriff, der in allgemeiner wissen- 
schaftlicher Erkenntnis nur an einer Stelle wurzelt: in der Voraussetzung der bio- 
logischen Notwendigkeit des Lebens in dem der Gattung inhärentem Ausmaß. 
Wir können an Hand dieses Begriffs nur zwei Arten des lebendigen Ablaufs unter- 
scheiden: responsives Leben, das die Existenz des Einzelwesens in seinen Anlagen 
entsprechend optimaler Form unter gegebenen äußeren Bedingungen gewähr- 
leistet, und irresponsives Leben, das dies nicht tut. Fließende Übergänge, wie sie 
zwischen gesund und krank sonst aufgestellt werden, kommen nicht vor. Die 
Unsicherheit der Einordnung so vieler Erscheinungen fällt fort. Der Begriff ist 
deshalb praktisch, weiler für den Arzt unmittelbar die Anzeichen für sein thera- 
peutisches Verhalten abzuleiten erlaubt. 

. Die wissenschaftlich-deskriptiv feststellbare Anomalie (die ich, um jede An- 
deutung einer von vornherein minderwertenden Beurteilung zu vermeiden, lieber 
als „Personalvariante‘‘ bezeichne) deckt sich also in erheblichem Bereiche nicht 
mit der Irresponsivität der Person. Die Responsivität ist also kein rein natur- 
wissenschaftlicher, sondern ein ärztlich-klinischer Begriff. Der wirkliche Normal- 
mensch wird immer responsiv sein, aber unter den unzähligen Unnormalen sind 
die meisten ebenfalls responsiv, sie leben in der ihnen persönlich optimal möglichen 
Form. Diese optimal mögliche Form ist die ihrer Gesundheit. 

Nur ist eben diese Gesundheit nichts in sich Starres und eine bei allen Menschen 
in den gleichen Formen wiederkehrende Erscheinung, sondern ihre Inhalte wech- 
seln, die physiologischen Äußerungen sind individual verschieden. Für den Arzt 
kommt es nun nicht so sehr darauf an, den Abstand dieser wechelnden Erschei- 
nungsformen von der statistischen Normalität festzustellen, als vielmehr so weit 
in die Besonderheit des Einzelwesens einzudringen, um seine Responsivitätsgrenze 
zu erkennen. Der quantitative oder qualitative Abstand von der „Norm“ er- 
fordert nicht ärztliche Bewertung, sondern der Grad der persönlichen Existenz- 
beeinträchtigung ist der Maßstab der Therapie. Natürlich darf dieses persönliche 
Moment nicht verwechselt werden mit den subjektiven Empfindungen des Kran- 
ken. Wenngleich jeder dysphorische Affekt fraglos Irresponsivität bedingt, so 
lassen sich Zustände anführen, bei denen die Empfindungssphäre noch ganz un- 
beteiligt erscheint, die Existenzbeeinträchtigung aber der objektiven Unter- 
suchung nicht verborgen bleiben kann. Das Eintreten der Irresponsivität, die 
Beeinträchtigung der persönlich optimalen Existenzform, wird sich also bei einem 
leichten Schnupfen sehr schnell subjektiv geltend machen, dagegen kann es bei 
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einer beginnenden chronischen Krankheit ernsteren Charakters (Stoffwechsel- 
und Blutkrankheiten, bösartige Geschwülste, Syphilis der Spätstadien usw.) 
subjektiv längere Zeit verborgen bleiben. Aber die subjektiven Empfindungen 
sind ja auch nicht das Ganze des Menschen. Sie sind vielleicht nur sogar ein 
kleinster Bestandteil. 

Um nochmals zusammenzufassen: die Responsivität, als Ausdruck der indi- 
viduellen optimalen Existenzform, entspringt funktionaler Betrachtungsweise. 
In ihr konzentriert sich das Ganze der Wirkungsmöglichkeiten der Person. Nicht 
nur das rein vegetativ-organische Wirken des gesunden Körpers will ich darunter 
verstehen, sondern auch seine aktiven Beziehungen zur Außenwelt, seine psy- 
chische, seine irrationale Person. Im Sinne dieses Begriffs gibt es in der klinisch- 
ärztlichen Betrachtung nichts ‚Abnormes‘‘, außer seinem Gegenteil, außer der Irre- 
sponsivität. Die naturwissenschaftlich-statistische Anomalie wird zu einem reinen 
„Kennzeichen der Individualität‘. Ihr möglicher Irresponsivitätswert kann erst 
aus der erschöpfenden Kenntnis der ganzen Person ermittelt werden. Selten be- 
dingt eine statistische Anomalie von vornherein Irresponsivität. Auch mit 
Tropfenherzen, mit mangelhafter Saftabscheidung im Magen, mit Senkmagen, mit 
Hasenscharten, mit Defekten der Herzkammerwandung, mit Albinismus, mit 
orthostatischer Albuminurie, mit angeborenem nervösen Tremor — kann der 
Mensch gesund sein. 

In einer besonderen Richtung ist dieses Ergebnis noch zu verwerten. Es gibt 
ohne Frage eine Anzahl Anomalien, bei denen Responsivität von vornherein aus- 
geschlossen erscheint. Und hier erscheint mir der Responsivitätsbegriff sehr ge- 
eignet, um den doch im Gebrauch recht unsicheren und vieldeutig verwandten 
Begriff der ‚„Mißbildung‘‘ scharf abzugrenzen. 

Schwalbes!) heute von vielen Autoren, so auch von Kraus?), angenommene 
Definition lautet: ‚„Mißbildung ist eine während der Entwicklung zustande ge- 
kommene Veränderung des morphotischen Zustandes eines oder mehrerer Organe 
und Organsysteme oder des ganzen Körpers, welche außerhalb der Variationsbreite 
der Art gelegen ist.‘‘ Weiter meint er: „Eine ganz scharfe Abgrenzung der Mißbil- 
dung gegenüber dem Normalen ist nicht möglich, weil diese Abgrenzung auch in 
der Natur fehlt.“ Ich glaube, daß diese immerhin nicht ganz scharfe Definition 
in bestimmter Richtung zu ergänzen ist. Die Variationsbreite der Art ist ein sehr 
weiter Begriff — und man wird zugeben, daß z. B. die Sechsfingerigkeit beim Men- 
schen vorkommt, ohne daß darum der Betroffene aufhört, ein Homo sapiens zu sein ! 
Was wäre er denn auch sonst! Gibt es denn ‚zwischenartliche‘‘ Existenzen ? 
Also wird man diese ‚„Mißbildung‘‘ doch zweifellos noch für innerhalb der Varia- 
tionsbreite gelegen auffassen müssen. Das gleiche gilt eigentlich für alle MiB- 
bildungen, seien sie so monströs, wie sie wollen. Über die Artzugehörigkeit ent- 
scheidet doch letzten Endes die Aszendenz. Messen wir aber klinisch diese Phä- 
nomene an dem Responsivitätsbegriff, so wird eine scharfe Abgrenzung möglich. 
Wir werden danach als Mißbildungen nur solche morphotische und funktionelle 
angeborene Eigenschaften auffassen, die von sich aus Irresponsivität bedingen, 
d. h. die von vornherein die biologische Notwendigkeit des Lebens in Frage 


1) Aschoffs Lehrbuch der pathol. Anatomie. Artikel: Mißbildungen. 
2) Allgem. Pathol. der Person, S. 182. 
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stellen. Eine grundsätzliche Trennung zwischen Personalvarianten, bei denen 
Responsivität möglich ist, und Mißbildungen, bei denen das nicht der Fall ist, ist 
so gegeben. Die statistische ‚‚Anomalie‘‘, die beide Dinge gegeneinander ver- 
schwimmend in sich aufnimmt, ist somit klinisch ein überflüssiger Begriff. Man 
kann also auch nicht, etwa im Sinne der Schwalbeschen Definition, einwenden, 
daß diese Abgrenzung willkürlich wäre, denn der responsive Zustand kommt tat- 
sächlich in der Natur vor, er ist der Beobachtung entnommen und nicht rein 
gedanklich den Dingen unterlegt. 

Aus allen diesen begrifflichen Aufstellungen geht mit Notwendigkeit nun 
hervor, daß für die Dinge und Erscheinungen, die der ärztlichen Tätigkeit und dem 
ärztlichen Denken unterliegen, auch die Gesichtspunkte, die eine Orientierung 
herbeiführen sollen, auch dem ärztlichen Beobachtungsbereich entnommen werden 
müssen. Die Vermischung mit rein wissenschaftlichen Methoden der Erkenntnis 
fördert nicht das Praktisch-Ärztliche, um das es sich ausschließlich hier handelt. 
Der Krankheitsbegriff, auf dessen genauere Begründung ich an dieser Stelle nicht 
mehr eingehen will!), und alle sich daraus ergebenden Folgerungen müssen an 
den Richtlinien ärztlicher Tätigkeit gemessen werden. Wissenschaftliche Erkennt- 
nis ist die Vorbedingung des Arztes, aber nicht im letzten Grunde die Aufgabe. 

Wie sehr das fiktionale Denken die ganze wissenschaftliche Methodik durch- 
dringt und wie sehr sie hier auch unentbehrlich ist, hat Vaihinger?) in eindring- 
licher und erschöpfender Weise gezeigt. Die Nutzanwendung der Fiktionen auf 
das medizinische Denken im besonderen ist von C'oerper?) schon gezogen worden. 
Für den Arzt ist in dem besonders von uns behandelten Falle aber eine Emanzi- 
pation vom fiktionalen Denken erforderlich. Die Fiktion der Normalität soll, so- 
weit sie auch wissenschaftlich berechtigt und nötig ist, aufgegeben werden zu- 
gunsten des empirischen Begriffs der Responsivität, die keinen oder nur geringen 
fiktionalen Inhalt hat, sondern einen realen Zustand umschreibt, der seinerseits 
mit wissenschaftlichen Methoden erkennbar ist. Bezugnahmen auf außerindivi- 
duelle Vorgänge sind nicht nötig, die Erkennung erfordert nur Vertiefung in die 
realen Existenzbedingungen der Person. 

Erfaßt man auf diese Weise nun den Ausgangspunkt aller ärztlichen Betrach- 
tung im Sinne der Responsivität der Person, so ergibt sich, daß es nicht mehr 
erforderlich erscheint, aus mechanistischen Gründen Indefinables und Irrationales 
abzulehnen oder zu übersehen. Dieser Anteil der Person ist implizite schon mit- 
gegeben. Die Frage nach der Natur des Irrationalen, die an sich eine wissenschaft- 
liche wäre, ist nur gar nicht mehr der unmittelbaren Beantwortung bedürftig. Wir 
betrachten ärztlich nicht mehr das Individuum analysierend, sondern nehmen 
praktisch eine Synthese vor, die das Ganze der Person auf die eine Formel des Re- 
sponsiven bringt. Psychisches und Physisches interessieren nicht mehr unter dem 
Gesichtswinkel ihrer ‚Parallelität‘‘, sondern ihre gemeinsame, in der Erschei- 
nungsform der Person untrennbar verflochtene Wirkung steht zur Beobachtung 
und zur Beurteilung. Wenn die Wissenschaft mit immer größerer Deutlichkeit 





1) Grote, Grundlagen ärztlicher Betrachtung 1921, S. 12ff. 

2) Vaihinger, Die Philosophie des Als-Ob. IV. Aufl. 

3) C'oerper, Die Bedeutung des fiktionalen Denkens für die medizinische Wissenschaft. 
Ann. d. Philos. 1. 
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funktionale Betrachtung des Seienden fordert, so hat die Praxis des Arztes diese 
Forderung schon immer erfüllt, wenn sie die Gesundheit des Menschen zum Aus- 
gangspunkt ihrer Tätigkeit nahm. Sie gerät aber in eine Sackgasse, wenn sie Fik- 
tionen, die einen ganz anderen Zweck haben, als den, ärztliche Handlungen zu 
stützen, größeren praktischen Wert beimißt. 

Trennt sich hier nun nicht grundsätzlich die Wissenschaft vom Arzt und die 
Konstitutionspathologie, die doch Wissenschaft ist, von der — Pathologie der 
Konstitution? Man wird nicht umhin können, diese Frage zu bejahen. Denn die 
letzte Konsequenz aus allen vorhergehenden ist die: die Erscheinungsform der 
Person, als welche ich mit K. Heinrich Bauer, der am schärfsten in jüngster 
Zeit die erkenntniskritischen Grundlagen dieser Dinge erörtert hat!), die 
Konstitution (vom ärztlichen, nicht vom wissenschaftlichen Standpunkt aus) 
auffassen möchte, ist wissenschaftlicher Erfassung unzugänglich. Jede Typisie- 
rung versagt an der Einzigkeit der Individualität. Personalpathologie ist in dem 
Sinne nicht lehrbar, wie es die Naturwissenschaft ist und sein muß. Auch die 
Konstitutionspathologie behilft sich mit fiktiven Annäherungen an die Wirklich- 
keit, ihre Methode erkennbarer Gruppierungen ist ein Ausdruck der ‚zwischen- 
individuellen Rationalisierung‘‘?), die man jeder Beziehung nichtintuitiver Natur 
zwischen den ‚‚unbegreiflichen‘‘ Menschen unterlegen muß. 

1) K. Heinrich Bauer, Über den Konstitutionsbegriff. Zeitschr. f. Konstitutionslehre, 
8, Heft 2 und Konstitutionspathologie und Chirurgie. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 162, Heft 


3—4. 
2) R. Müller-Freienfels, Philosophie der Individualität. Leipzig, Verlag Meiner, 1921. 
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Das Gesetz der morphogenetischen Korrelation von Viola 
und die Grundlagen der Pathologie des Wachstums 
und der Konstitution. 


Von 
Prof. Nieola Pende, 


Vorstand der Internen Klinik in Messina. 


Übersetzung aus dem Italienischen 


von 


Otto Ehrentheil. 
Mit 2 Tabellen. 


(Eingegangen am 5. Februar 1922.) 


In der modernen deutschen Klinik ist der Konstitutionalismus wieder zu 
neuem Leben erwacht. Ich nenne nur die Werke von Martius: „Pathogenese 
innerer Krankheiten, 1919° und ‚Konstitution und Vererbung in ihren Bezie- 
hungen zur Pathologie, 1913“, und in den Kriegsjahren zwei weitere bedeutende 
Werke, jenes von J. Bauer „Konstitutionelle Disposition zu inneren Erkrankun- 
gen, 1917“ und jenes von T’h.Brugsch ‚Allgemeine Prognostik, 1918‘, und schließ- 
lich Fr. Kraus ‚Pathologie der Person, 1919“. Der Krieg, der ein Studienfeld für 
die individuellen menschlichen Widerstandskräfte war, hat diese Bewegung des 
modernen medizinischen Gedankens in hohem Grade gefördert; dies kann uns, die 
Schüler der italienischen Schule für klinisch-konstitutionelle Medizin, die Schule 
von Achille de Giovanni und Giacinto Viola, nicht gleichgültig lassen. 

Die fast vollständige Unkenntnis, welche die Autoren jenseits der Alpen be- 
züglich unserer Untersuchungen haben, wie es nochmals die jüngsten oben er- 
wähnten Publikationen zeigen, rechtfertigt unseren Versuch, neuerdings wenig- 
stens unsere bedeutendsten Untersuchungen zu erläutern und im Auslande zu 
verbreiten; um so mehr, als viele Resultate der neuen Arbeiten der ausländischen 
Autoren im Gebiete der Konstitutionslehre die Resultate, zu denen seit vielen 
Jahren die Schule von de Giovanni und Viola gelangt war, bestätigen. Ich will vor 
allem zeigen, wie wichtig in der klinischen Medizin ein Gesetz ist, das nach langen 
und rigorosen, nach unfehlbarer statistischer Methode angestellten Untersuchun- 
gen von meinem Lehrer Viola formuliert wurde, ein Gesetz, welches zusammen 
mit dem sog. Gesetz der alternierenden Phasen des Prof. Godin!) einen der Funda- 


1) P. Godin, La croissance pendant l’âge scolaire, 1913. Neuchatel-Delachaux et Niestle 
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mentalsteine darstellt, auf dem die moderne Lehre des Wachstums und der indi- 
viduellen Konstitutionen basiert. Viola ging in der morphologisch-funktionellen 
Analyse der menschlichen Konstitution von der fundamentalen anatomisch- 
physiologischen Einteilung unseres zusammengesetzten Organismus von Bichat 
in ein vegetatives und animalisches System aus. Er untersuchte bei einer großen 
Zahl von Individuen ein und derselben ethnologischen Gruppe (Bevölkerung von 
Venetien), wie sich bei den verschiedenen Individuen diese beiden großen Teile 
des Organismus in ihrem absoluten und relativen Entwicklungsgrad verhielten. 
Viola hat zu dieser Untersuchung die präzise Methode der Serienkurven verwen- 
det, d. h. er hat die Disposition in Serien aller anthropometrischen Maße der ein- 
zelnen Individuen vom kleinsten zum größten Wert festgelegt, um die Kurve 
der individuellen Variationen der einzelnen Maße zu erhalten und so die häufigsten 
oder Zentralmaße und die selteneren oder extremen Maße zu bestimmen. Er hat 
also auf diese Weise nicht, wie es in der Vergangenheit getan wurde, das arith- 
metische Mittel, sondern das Mittel der Frequenz des betreffenden Körpermaßes 
bestimmt, welches wirklich in der Natur beim Menschen einer ethnologischen 
Gruppe am häufigsten vorkommt, d.h. also das Maß, das dem mittleren Men- 
schen oder dem Normotypus entspricht. Brugsch, einer der gewiegtesten und 
enzyklopädistischesten Geister der deutschen Klinik, führt in seinem neuesten 
oben zitierten Buch die Anwendung der Methoden der Serienkurven bei der klini- 
schen Anthropometrie in die konstitutionelle Semiotik wie etwas Neues ein. Und 
doch sind die Arbeiten von Viola schon 20 Jahre alt! 

Es gebührt auch Viola das Verdienst, durch die besagte Methode der Serien- 
kurven die primitiven Annahmen Quetelets über den Körperbau für ca. 30 bisher 
nicht untersuchte äußere Maße des menschlichen Körpers vollständig bestätigt 
zu haben, die Annahme nämlich, daß die individuellen menschlichen Maße in 
ihren Variationen von Individuum zu Individuum nicht willkürliche sind, sondern 
wie alle biologischen Phänomene dem allgemeinen mathematischen Gesetze der 
Kurven von Gaug folgen. Oder in anderen Worten: Die Kurven der Variationen 
der Körpermaße sind bei Untersuchung einer genügend großen Anzahl von Indi- 
viduen derselben ethnologischen Gruppe gleich geformt und symmetrisch, und 
zwar derart, daß man einen mittleren Zentralwert hat, zu dessen beiden Seiten sich 
in symmetrischer Weise einerseits die übermäßigen, andererseits die zu kleinen 
Werte anhäufen, und die Zahl dieser — die man als Irrtum der Natur in bezug 
auf das Mittelmaß auffassen kann — wird immer kleiner, je weiter man sich vom 
Zentrum der Kurve entfernt. Der Irrtum ist also um so seltener, je größer er im 
Sinne des Zuviel und des Zuwenig ist. Vielerlei störende Ursachen können den- 
noch asymmetrische Kurven nach den mannigfaltigen von Pearson klassifizierten 
Typen produzieren. Dadurch wird aber die Realität dieses universell-mathema- 
tischen Gesetzes, das auf alle biologischen Phänomene anwendbar ist, nicht zer- 
stört. 

Bei seiner mit Hilfe der Methode der Serienkurven angestellten Untersuchung 
des Körperbaus der Deutschen hat sich Brugsch auch besonders zu erforschen 
bemüht, ob dieser dem Gesetze von Gauß folge. Er kommt zu einem Resultate, 
das dem von Quetelet und Viola entgegengesetzt ist, daß nämlich die Kurve nicht 
jenem Gesetze folge. Brugsch findet eine Kurve mit drei Spitzen: aber es ist ganz, 
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klar, daß sein Resultat dem Gaußschen Gesetze nicht widerspricht, sondern im 
Gegenteil es bestätigt, da es sich in der von ihm studierten Gruppe — 1560 Men- 
schen zwischen 22 und 45 Jahren aus Norddeutschland — aller Wahrscheinlich- 
keit nach um drei ethnologische Gruppen und nicht um eine homogene Gruppe 
handelt. 

Kehren wir aber nun zur Untersuchung von Viola über die verschiedene ab- 
solute und relative Entwicklung des Systems des vegetativen und animalischen 
Lebens bei den einzelnen Individuen zurück. Viola sieht die Entwicklung des 
Rumpfes als meßbaren Ausdruck der Entwicklung des vegetativen Systems an, 
da ja der Rumpf die Organe der Ernährung, die Transformatoren, Akkumulatoren 
und Verteiler der in den Nahrungsmitteln enthaltenen Energie und die Aufnehmer 
und Verteiler des Sauerstoffs in die Gewebe (Lunge, Herz) enthält. Als meßbaren 
Ausdruck der Entwicklung des animalischen Systems betrachtet er die relative 
Länge der Gliedmaßen, welche die wichtigsten Organe für den Energiekonsum 
sind. Die Untersuchung des gegenseitigen Verhältnisses der Entwicklung des Rumpfes 
und jener der Extremitäten hat nach Viola den großen Vorteil, ein erstes Kriterium 
zur individuellen Beurteilung des Verhältnisses zwischen Aufstapelung und Ver- 
brauch der Energie zu bilden, d.h. zur Analyse des individuellen Lebens vom 
Gesichtspunkte der fundamentalen Lebensfunktionen des Stoff- und Energie- 
wechsels. 

Zu dieser Messung des Rumpfes und der Gliedmaßen bedient sich Viola 
folgender zehn Hauptmaße: 

1. Sternumhöhe von der Incisura jugularis zur Basis der Insertion des Pro- 
cessus xiphoideus. 

2. Der zipho-epigastrische Abstand von der Basis der Insertion des Processus 
xiphoideus zum epigastrischen Punkt oder zum Schnittpunkt der Medianlinie des 
Bauches mit der Horizontallinie, die in der Höhe des unteren Randes des Rippen- 
bogens geführt wird. Dieses Maß gibt die Höhe des Oberbauches an, der die 
Organe des Hypochondriums enthält. 

3. Der pubo-epigastrische Abstand vom epigastrischen Punkt zum oberen 
Rand des Schambeines. Dieses Maß gibt die Höhe des Unterbauches an. 

4. Die Länge der unteren Gliedmaßen vom oberen Rande des Schambeines 
bis zu dem am weitesten vorspringenden Punkt des Malleolus lat. pedis. 

5. Länge der oberen Gliedmaßen vom äußeren Rande des Akromion zur 
Gelenklinie des Radiokarpalgelenkes, wenn die Arme längs des Rumpfes herunter- 
hängen. 

6. Der transversale Thoraxdurchmesser, gemessen mit einem Meßzirkel in der 
Höhe der vierten Rippe. 

7. Der anteropost. Thoraxdurchmesser oder der sternovertebrale Durchmesser 
in der Höhe der vierten Rippe. 

8. Der transversale Durchmesser des Hypochondriums in der Höhe der Linie, 
welche in der Mitte den xipho-epigastrischen Abstand (siehe oben) teilt. 

9. Der anteropost. Durchmesser des Hypochondriums, der auf der eben beschrie- 
benen Höhe gemessen wird, indem man an die Rippenbögen ein Metallstäbchen 
legt und auf dieses die Zirkelarme aufruhen läßt. 
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10. Der transversale Beckendurchmesser, gemessen von einer zur anderen 
Crista-iliaca im größten Abstand der beiden Kristen. 

Zu diesen zehn Maßen kommen noch die Körperlänge (gemessen in der hori- 
zontalen Lage) und das Körpergewicht hinzu. 

Um so einfach wie möglich durch diese Maße das umfassende Bild des unter- 
suchten Individuums zu erhalten, hat Viola einen Ziffernausdruck berechnet, 
der die quantitative Entwicklung des Rumpfes, und einen zweiten, der die quanti- 
tative Entwicklung der Gliedmaßen anzeigt. Der erste ist der quantitative phy- 
siologische Exponent des vegetativen, der zweite der des animalischen Systems. 
Godin akzeptiert diese Gedanken Violas und gebraucht dasselbe anthropome- 
trische Kriterium zur Beurteilung der beiden Systeme; er fügt nur noch das 
relative Schädelvolumen hinzu. 

Den ersten Ziffernausdruck, den man ‚„Rumpfwert‘“ nennen kann, erhält 
man, wenn man den Thoraxwert und den Abdomenwert summiert. Um den 
Thoraxwert zu erhalten, multipliziert man die Sternumhöhe mit dem transver- 
salen und das Produkt mit dem anteropost. Thoraxdurchmesser. Wenn man hierauf 
den xiphoepigastrischen Abstand mit dem transversalen Durchmesser des Hypo- 
chondriums und das Produkt mit dem anteropost. multipliziert, erhält man den 
Wert des Unterbauches. Die beiden Bauchwerte addiert, geben den Wert des 
ganzen Bauches. Dieser plus dem Thoraxwert gibt den Rumpfwert oder den 
Ziffernausdruck der Entwicklung des Rumpfes. Um dann den Wert der Glied- 
maßen zu erhalten, genügt es, die Länge der oberen Extremität und jene der unte- 
ren zu addieren. 

Bei der Methode von Viola sind die Schädelmaße absichtlich vernachlässigt, 
da wenig Hoffnung bestand, aus den äußeren Maßen des Kopfes und Halses brauch- 
bare Schlüsse für die klinische Pathologie ziehen zu können. 

Es wird weiter darauf aufmerksam gemacht, daß bei dieser Methode der 
Rumpf als Volumen (nach drei Dimensionen) und die Gliedmaßen als Länge (nach 
einer Dimension) in Rechnung gesetzt werden. Um leichtfertige Einwände gegen 
den unerlaubten Vergleich eines kubischen und eines linearen Wertes hintanzu- 
halten, sei hier bereits ausdrücklich festgelegt, daß Viola niemals den Kubuswert 
des Rumpfes mit dem Längenwert der Gliedmaßen direkt vergleicht, sondern 
lediglich die ‚Grade‘ ihrer Entwicklung über und unter die Norm. Auf diese 
Weise werden Werte desselben Charakters verglichen. 

Viola hat weiter ausdrücklich die Messung der Gliedmaßen nur auf ihre 
Länge beschränkt, weil die ganze Methode danach strebt, sich bei der Bestimmung 
der ursprünglichen normalen Konstitution dem Einflusse der durch Krankheit 
erzeugten zufälligen Unter- oder Überernährung zu entziehen, ein Einfluß, der 
auf der Klinik sehr in die Wagschale fällt. Die Methode beruht also fast ausschließ- 
lich auf Skelettmaßen. Man hätte also wenig Vorteil aus den Messungen der trans- 
versalen Dimensionen der langen Knochen gezogen, wogegen es direkt ein Irrtum 
wäre, Maße einzuführen, die auf den Dimensionen der Weichteile der Gliedmaßen 
beruhen, die unter krankhaften Umständen so enorm verkleinert oder vergrößert 
sind. 

Man halte im Auge, daß der Kliniker am Krankenbette danach strebt, den kon- 
stitutionellen Status, der schon vor der Krankheit bestand, von den obenerwähnten 
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krankhaften Erscheinungen zu trennen. Dem können die unveränderlichen Maße 
des Skelettgerüstes Genüge leisten, die sich fast vollkommen den Schwankungen der 
Ernährung entziehen. Sowohl der Rumpfwert (resp. Thorax und Abdomen- 
wert) als auch der Gliedmaßenwert sind also hier nicht als reale Ausdrücke 
gebraucht, sondern als ‚Anzeiger‘“ des ererbten Skelettgerüstes. Tatsächlich 
genügt die Gliedmaßenlänge vollständig, als Anzeiger die Entwicklung des 
animalischen Systems anzugeben. 

Viola studierte 400 erwachsene Individuen der venetischen Bevölkerung, 
wobei er sich dieser Methode bediente. (Bezüglich der Details und der genauen 
Erläuterung verweisen wir auf die Arbeiten des Autors.) Er ordnete sie in einer 
ansteigenden Skala nach der absoluten Masse des Rumpfes an (Rumpfwert jedes 
einzelnen Individuums). Mit einer solchen statistischen Serienuntersuchung hat 
Viola zeigen können, daß sich die Proportionen sowohl des Rumpfes selbst in den 
verschiedenen Durchmessern als auch die der Gliedmaßen in bemerkenswerter 
Weise verändern, wenn man langsam von Rümpfen geringerer Masse zu denen mit 
größerer Masse fortschreitet. Die Individuen mit kleinem Rumpf neigen zu einer 
länglichen Statur, bei der die Rumpfdurchmesser der Breite kleiner sind im Ver- 
hältnisse zu denen der Länge, und die Gliedmaßen groß sind in Relation zur 
Rumpfmasse; die Individuen mit großem Rumpf dagegen neigen zu einer kleineren 
Statur, bei der die Breitendurchmesser sehr entwickelt sind und die Gliedmaßen 
kurz im Verhältnisse zum Rumpfe; die Individuen mit einer Rumpfmasse von 
mittlerem Werte aber (Zentrum in der Serienkurve) haben eine starke Tendenz 
zu mittleren, normalen Körperproportionen. 

Auf diese Weise repräsentiert sich die Variation der Körperproportionen 
in einer engen Wechselbeziehung mit der natürlichen Variation der absoluten 
Masse des Rumpfes oder des vegetativen Systems. Es versteht sich, daß dieses 
Prinzip für die Mehrheit der Individuen gilt, während sich bei den einzelnen In- 
dividuen vor allem aus Gründen der morphologischen hereditären Bastardbil- 
dung alle Arten von Ausnahmen zeigen können. Das erwähnte Prinzip ist außer- 
dem um so leichter zu demonstrieren, d. h. die Neigung zum langen resp. kurzen 
Typus ist um so ausgeprägter, je mehr die Kleinheit resp. Größe der Rumpfmasse 
betont ist, d. h. je größer die Abweichung der Rumpfent wicklung ist. 

Viola bezeichnet als Mikrosplanchnia und Megalosplanchnia relativa die Klein- 
heit resp. Größe der Rumpfmasse (oder des visceralen Systems) im Verhältnisse 
zur Entwicklung der Gliedmaßen desselben Individuums, und als Mikrosplanchnia 
und Megalosplanchnia absoluta die Kleinheit resp. Größe des Rumpfes im Ver- 
hältnis zu der normalen Entwicklung des Rumpfes selbst. Untersuchungen Violas 
und seiner Schüler, die durch viele Jahre ausgeführt wurden, haben gezeigt, daß 
50°, der Individuen vollkommen in einer der drei Gruppen Normotypus, Mikro- 
splanchnicus oder Longitypus, Megalosplanchnicus oder Brachytypus klassifizier- 
bar sind, wenn man dieses Verhältnis des Rumpfwertes zum Werte der Glied- 
maßen als fundamentale Richtschnur für die Klassifikation des vorhandenen 
Habitus einer gegebenen ethnologischen Gruppe wählt. Die anderen 50%, werden 
durch Mischformen oder Bastarde gebildet. Die beiden letzten Formen, der Mikro- 
splanchnicus und Megalosplanchnicus, sind in fast allen ihren Körperproportionen 
einander vollkommen entgegengesetzt, und deshalb repräsentieren sie ohne 
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jeden Zweifel das Produkt eines Naturgesetzes, nach welchem sich der mittlere 
Typus einer Rasse nach zwei entgegengeseizten Richtungen deformiert, je nachdem, 
ob das vegetative System zu sehr oder zu wenig entwickelt ist. Aber wie werden wir 
nun bei einem einzelnen Individuum, das wir klassifizieren wollen, feststellen, ob das 
Rumpf-Gliedmaßenverhältnis und die absolute Rumpfmasse normal oder abnorm 
sind ? Wirdürfennichtdirekt den Rumpfwert und den Gliedmaßenwert vergleichen, 
da der Rumpfwert ein Volumenmaß und der Gliedmaßenwert ein lineares Maß ist. 

Viola konstruierte nun eine Musterfigur des normalen erwachsenen Mannes!), 
auf die man alle Dimensionen zurückführen kann, die wir bei den einzelnen 
untersuchten Individuen finden. Diese Musterfigur resultiert aus allen einfachen 
und den aus mehreren einfachen zusammengesetzten Maßen (wie z. B. Rumpf- 
wert und Gliedmaßenwert usw.), die alle, mittels der Serienmethode bestimmt, 
für den mittleren oder zentralen Typus (der Serienkurve) charakteristisch sind. 
Um nun die Maße irgendeines Individuums mit denjenigen des normalen mittleren 
Menschen vergleichen zu können, ist es vor allem notwendig, alle Maße des nor- 
malen Menschen in ihrem richtigen gegenseitigen Verhältnis auf die Körpermasse 
oder zumindest auf die Körperlänge des untersuchten Individuums umzurechnen. 
Zu diesem Zwecke hat Viola daran gedacht, die Musterfigur des normalen Men- 
schen in allen ihren Maßen proportioniert längs der ganzen Skala der möglichen 
Variationen der Körperlänge zu vergrößern und zu verkleinern, wobei er von der 
mittleren, zentralen Körperlänge (für den Mann aus Venetien 168cm) ausging. 
So stellt er in einer zentralen Kolonne seiner @radtabelle (siehe die Tabelle!) alle 
Dimensionen des mittleren Menschen mit einer Statur von 168 cm zusammen. 
Weitere 30 Kolonnen rechts von dieser repräsentieren 30 progressive Vergrößerun- 
gen der einzelnen mittleren Maße, jedes um !/,o und nach links stellen andere 
30 Kolonnen Verkleinerungen derselben mittleren Maße dar, die immer um 
t/\oo vermindert sind. Auf diese Weise vergrößert bzw. verkleinert sich von 
Kolonne zu Kolonne der mittlere normale Mensch um !/,oo: jeder Kolonne ent- 
spricht ein Grad (mehr oder weniger) je nach der Entfernung von den mittleren 
Zentralmaßen (= 0°). Wenn man den Rumpfwert oder den Gliedmaßenwert 
irgendeines Individuums (oder irgendein anderes Maß) bestimmt hat, braucht man 
also mit Hilfe dieser Tabelle nichts anderes zu machen, als auf den verschiedenen 
Kolonnen der Tabelle die der gefundenen zunächst kommende Zahl zu suchen, 
und man erhält sofort die Anzahl der Grade (oder die Hundertstel des Mittel- 
maßes), um die der Rumpfwert oder Gliedmaßenwert oder irgendein anderes Maß 
des untersuchten Individuums nach der Plus- oder Minusseite abweicht. Und so ist 
auf diese Weise mit Hilfe einer genauen Methode, die gleichzeitig eine enorme Ver- 
einfachung der für gewöhnlich bei den anthropometrischen Methoden angewende- 
ten Berechnungen repräsentiert, die Möglichkeit gegeben, sofort sowohl die abso- 
lute Rumpfmasse eines gegebenen Individuums zu bestimmen, als auch die Rumpf-+ 
größe des betreffenden Individuums im Verhältnis zur normalen Rumpfgröße, 
als auch schließlich das Verhalten der Rumpf-Gliedmaßen-Relation im Vergleich 
zu ihrem Verhalten beim normalen mittleren Menschen. 


1) Dasselbe machte später Fici, ein Schüler Violas, für die mittlere, normale erwachsene 
Frau. — Siehe die Tabellen. Tabelle S. 385 gilt für den Mann, Tabelle S. 384 für die 
Frau aus Venetien. 
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Es ergibt sich also aus den Untersuchungen Violas über das Verhältnis der 
Rumpf- zur Gliedmaßenentwicklung, des vegetativen zum animalischen System, 
daß das erste übergroß wird, wenn das zweite in seiner Entwicklung zurück- 
bleibt, und umgekehrt. Das vegetative System ist zur Assimilation der Nahrungs- 
mittel bestimmt und ist daher mit dem Anwachsen des Volumens der Gewebe und 
mit der Vermehrung der Körpermasse verbunden; das ist auch der Grund, warum 
es beim Kinde relativ stärker entwickelt ist als beim Erwachsenen, während die 
Differenzierung der Gliedmaßen oder des animalischen Systerns in seinem Wesen mit 
der Entwicklung der Formen des Organismus, mit der morphologischen Differen- 
zierung oder der Entwicklung der Proportionen verknüpft ist. So kann man aus 
dem obenbeschriebenen, von Viola gezeigten ontogenetischen Antagonismus 
zwischen dem vegetativen und animalischen System folgendes ontogenetische 
Naturgesetz deduzieren: ‚Die Entwicklung der Masse oder des Gewichtes des Orga- 
nismus und die Entwicklung der Proportionen oder die morphologische Entwicklung 
stehen im ontogenetischen Prozesse im umgekehrten Verhältnisse; je mehr sich ein 
Organismus im Gewichte entwickelt, desto weniger entwickelt er sich morphologisch 
(Vorherrschaft des vegetativen Systems über das animalische, des Rumpfes über 
die Gliedmaßen, der transversalen Dimensionen über die vertikalen des mensch- 
lichen Körpers) und umgekehrt (Vorherrschaft des animalischen Systems über das 
vegetative usw.).‘ 

Nach Viola geschieht das so, wie wenn der Impuls zur ontogenetischen Ent- 
wicklung, den jedes Individuum im befruchteten Ei trägt, sich in zwei verschie- 
dene Kräfte teilte: die eine, welche die Vergrößerung der somatischen Masse, 
und die andere, welche die morphologischen Umformungen bestimmt. Wenn 
unter diesen zwei Kräften vollständiges Gleichgewicht herrscht, so wird der nor- 
male mittlere Typus einer Rasse produziert. Wenn aus zufälligen inneren oder 
äußeren Gründen die Gewichtskomponente das Maß überschreitet, so entwickelt 
sich der Organismus mit großer somatischer Masse, bleibt also morphologisch 
zurück, also näher den Körperproportionen des Kindes, und so entwickelt sich 
der Habitus megalosplanchnicus oder der Brachytypus. Wenn dagegen die 
morphologische Komponente das Maß überschreitet, so läßt die Kraft der Ge- 
wichtsentwicklung nach und es entsteht der Habitus mikrosplanchnicus oder der 
Longitypus. So entstehen durch dieses Naturgesetz über die Abweichung vom 
mittleren Typus der Rasse zwei menschliche Typen, die in entgegengesetzter 
Richtung vom Normtypus abweichen. Die experimentelle Teratologie und die 
Zootechnik zeigen uns Tatsachen, die in ganz evidenter Weise das obige Gesetz 
von Viola stützen. 

Und neuerdings hat die Physiologie und experimentelle Pathologie der inne- 
ren Sekretion, deren regulatorischer Einfluß auf das Wachstum des Körpers 
jetzt sehr gut bewiesen ist, überzeugende Versuche über die experimentelle 
Möglichkeit beigefügt, jede Entwicklung für sich zu beeinflussen, sei es nun die 
Gewichtsentwicklung, also die des vegetativen Systems, sei es im Gegenteil die mor- 
phologische Entwicklung, also die des animalischen Systems. Man hat auf diese 
Weise das antagonistische Verhalten der Entwicklung der zwei großen organischen 
Systeme konstatiert, welches Viola aus dem anthropometrischen Serienstudium 
einer großen Anzahl menschlicher Individuen schon gefunden hatte, wobei er als 
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Fundamentalkriterium der morphologischen Klassifikation das Rumpf-Glied- 
maßenverhältnis zugrunde gelegt hatte. 

Wir haben schon gesagt, daß die mikrosplanchnischen Individuen zu größerer 
Körperlänge, die megalosplanchnischen zu einer kürzeren Körperlänge neigen. 
So kann man das Gesetz von Viola vervollständigen, wenn man sagt, daß sich in 
der individuellen Entwicklung das Wachstum in die Länge und das Wachstum 
in die Breite in antagonistischer Weise verhalten. 

Bei dieser Gelegenheit ist es gut zu erinnern, daß aus Godins exakten Unter- 
suchungen über das Wachstum hervorgeht, daß jene Epoche des Organismus, 
in welcher das Wachstum in die Breite die größte Beschleunigung erlangt (Puber- 
täts- und. Postpubertätsperiode), auch die Epoche der größeren Entwicklung des 
Rumpfes ist, während das Wachstum in die Breite sein relatives Minimum in 
dem Zeitalter hat, das unmittelbar der Pubertätskrise verangeht, zu der Zeit, da 
man die reinste Längenform des Körpers besitzt, die auf die große Längenwachs- 
tumsbeschleunigung der unteren Gliedmaßen zurückzuführen ist. Wir können 
die aus der allgemeinen Erfahrung geschöpfte Tatsache hinzufügen, daß die 
letzte Etappe des Breitenwachstums des Organismus, welche sich langsam im 
reifen Alter von 25 bis zu 40 Jahren kundgibt, von einer Erweiterung der Rumpf- 
‚höhlen, speziell des Bauches, begleitet wird, so daß auf diese Weise die jugend- 
liche Longitypie im reifen Alter korrigiert wird. 

Nun ist es interessant zu konstatieren, daß auch Brugsch in seiner neuesten 
Untersuchung über konstitutionelle Morphologie zur selben fundamentalen Klassi- 
fikation der menschlichen Gestalten in drei Typen gelangt, einem mittleren, nor- 
malen Typus, einem schmalen und einem breiten Typus, und daß auch dieser 
Autor gefunden hat, daß der Entwicklung eines Individuums in die Breite im 
Vergleich zur Entwicklung in die Länge bei der Bestimmung des Habitus die 
größte Bedeutung zuzumessen ist. Der deutsche Kliniker findet jedoch, daß es 
genügt, den Thoraxumfang im Vergleiche zur Körpergröße zu bestimmen, um 
sich ein präzises Bild des Breitenwachstums zu machen. So teilt er die Menschen 
in Individuen mit engem, mittlerem und breitem Thorax ein, und in jeder 
Kategorie in Individuen von mittlerer, hoher und niedriger Statur. Indivi- 
duen mit mittlerem Thoraxumfang wären jene, bei denen der Thoraxausdruck 

Thoraxumfang - 100 
Körperlänge 
gleich 50—55 ist, Individuen mit engem Thorax jene, bei denen dieser Ausdruck 
unter 50, und mit breitem Thorax jene, bei denen der Ausdruck über 55 ist. 

Der enge Thorax herrscht nach Brugsch bei den hohen Individuen vor und 
verliert bei allen Individuen im reifen Alter zwischen 25 und 35 Jahren (d. i. in 
der Epoche der letzten Phase des Breitenwachstums des Organismus) an Häufig- 
keit. Der breite Thorax überwiegt bei Individuen von niedriger Statur und wird 
speziell bei kleinen Individuen im reifen Alter häufiger. Die Individuen mit 
mittlerem Thorax bestreiten 55—60% der ganzen Serie von untersuchten er- 
wachsenen Individuen. 

Da dieser Autor gefunden hat, daß der Bauchumfang bei allen Individuen 
(außer bei fettleibigen) parallel zum relativen Thoraxumfang in Relation zur 
Körpergröße sei, und zwar um sieben kleiner als der Thoraxumfang — ein Resultat, 
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das von den anthropometrischen Beobachtungen unserer Schule nicht bestätigt 
wird —, so glaubt er, daß man von der Bewertung der Breite des Bauches bei der 
Beurteilung des Breitenwachstums des Organismus absehen könne, und daß man 
sich für die morphologische Klassifikation des Habitus lediglich auf die Bestim- 
mung des relativen Thoraxumfanges allein beschränken könne. Und da dieser 
Autor außerdem noch findet — ebenfalls im Widerspruch zu unseren sehr zahl- 
reichen anthropometrischen Untersuchungen —, daß bei allen Kategorien von 
Individuen die relative Rumpflänge (gemessen durch die Distanz vom Jugulum 
zum Os pubis) die gleiche ist, d. h. ungefähr 32—33 mit Schwankungen zwischen 
30—35 (?), so glaubt er, aus diesem Grunde auch von der Rumpfhöhe absehen zu 
können und zur Beurteilung der individuellen Proportionen sich an die Bestim- 
mung der Körperlänge und des relativen Thoraxumfanges halten zu können. 
Nach Brugsch genügt es, wenn man diesen beiden Kriterien auch noch das des 
relativen Körpergewichtes hinzufügt. Dieses letztere ist nach Brugsch in enger 
Relation zur Körperlänge, zur Thoraxbreite und zum individuellen Alter. (In 
praxi sei das Gewicht für Individuen mittlerer Größe in Kilogrammen gleich 
der Anzahl der Zentimeter der Körperlänge über ein Meter minus 5, für große 
Individuen gleich dieser Anzahl minus 10 und für kleine Individuen direkt gleich 
der Anzahl der Zentimeter der Körperlänge über ein Meter. Es sei nur noch not- 
wendig, die Abänderungen, die von der Thoraxbreite und von dem Alter abhängen, 
nach den Tabellen von Brugsch und Hassing zu machen.) 

So könnten nach Brugsch mit den drei obenerwähnten Kriterien alle er- 
wachsenen Individuen klassifiziert werden, jedoch unter der Voraussetzung, daß 
sie alle in gewissen Grenzen einander geometrisch ähnlich sind (d. h. es würde 
das für Kinder, Zwerge, Riesen und Leute mit deformiertem Skelett nicht gelten). 
Das ist die Methode des deutschen klinischen Morphologen. Esist klar, daß von den 
beiden einander entgegengesetzten, von ihm unterschiedenen Typen jener mit brei- 
tem Thorax und Abdomen und mit großem Körpergewicht, zumeist mit der Ten- 
denz zu niedriger Statur und vor allem im Alter des letzten Breitenwachstums des 
Organismus, im reifen Alter vorkommend, dem megalosplanchnischen Typus oder 
dem Brachytypus unserer Schule, andererseits der Habitus mit engem Thorax und 
engem Bauche dem mikrosplanchnischen Typus oder Longitypus Violas ent- 
spricht. 

Schon seit vielen Jahren und neuerdings in der letzten Zeit hatte Viola in 
seinen unter der Mitarbeit seines Schülers Fici vorgenommenen Untersuchungen 
die konstante Unterernährung (Körpergewicht verhältnismäßig klein) der Mikro- 
splanchniker und ihre charakteristische Häufigkeit im Jugendalter hervorgehoben 
und ebenso die häufige Tendenz zu übermäßigem Gewichte der Megalosplanch- 
niker und ihre größere Häufigkeit im reiferen Alter betont. Nach der Methode 
von Viola betrachtet, erscheinen die eben besprochenen Tatsachen wie eine lo- 
gische Konsequenz. 

Wir können also die Befriedigung empfinden, daß ein moderner Gelehrter 
vom Rang eines Brugsch zur selben fundamentalen Klassifikation der mensch- 
lichen Gestalten kam, zu denen seit langer Zeit Viola gelangt war, obwohl Brugsch 
von einem anderen Gesichtspunkte ausging, sich jedoch der statistischen Serien- 
kurven, wenn auch einer ganz verschiedenen anthropometrischen Methode be- 
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diente. Es ist aber leicht, sich von der großen Überlegenheit der auf der Klinik 
Violas angewendeten anthropometrischen Methode im Vergleich zu der von 
Brugsch verwendeten Methode zu überzeugen. Das gewöhnliche Kriterium der 
Anthropometrie, dessen sich jetzt auch Brugsch bedient hat, beruht auf dem 
Verhältnis der Körperdimensionen zur Körperlänge, die in jedem Falle auf 100 
umgerechnet wird. Viola kritisierte diese Methode schon in seinen ersten Publi- 
kationen. Es ist ein sehr bequemes Kriterium, aber voller Gefahren. Godin 
schreibt darüber: ‚Wenn man das Maß der Körperlänge auch samt dem Maße 
des Thoraxumfanges und des Körpergewichtes als Kriterium wählt, so wird man 
unfehlbar zu dem Schlusse kommen, der zumindest etwas fremdartig ist, daß 
unter den schönsten Kämpen, deren sich die Menschheit rühmen kann, der 
Eunuch einen Ehrenplatz innehat. Die Eunuchen von 1,80 m sind nicht selten, 
ihr gewöhnlich guter Ernährungszustand sichert ihnen große Ziffern für den 
Thoraxumfang und das Gewicht, so daß bei einer Abschätzung des physischen 
Wertes eines Individuums auf einer Tabelle, in der die Körperlänge, der Thorax- 
umfang und das Gewicht verzeichnet wären, viele dieser Kranken als ausgezeich- 
nete Rekruten erscheinen müßten.“ Es zeigt sich, daß Brugsch von jenem Vor- 
urteile beherrscht wird, das man so häufig in der Anthropometrie findet, daß 
man nämlich das individualistische anthropometrische Problem mit zwei Maßen 
lösen könnte, wie man es bei der militärischen Anthropometrie tut. Das mili- 
tärische Problem ist nicht individualistisch; für dieses ist es gleichgültig, wenn 
einige Individuen den Dienst nicht aushalten und einige untauglich Befundene 
ihn ausgehalten hätten. Die militärische Anthropometrie neigt zu einer Kollek- 
tivnorm, welche die große Mehrzahl der Untauglichen vom Dienste befreit und 
die große Mehrzahl der Tauglichen für tauglich erklären soll, wobei sie sich wenig 
um irgendeine Ausnahme bekümmert. Da können auch zwei Messungen genügen, 
weil ja nach dem im großen und ganzen gültigen Gesetze der Korrelation ein Indi- 
viduum mit großem Thoraxumfang in der großen Mehrzahl der Fälle stark gebaut 
ist (ausgenommen die Fälle von flachem Thorax, welche die Ausnahme bilden und 
die häufigsten Opfer der militärischen Befundungsweise sind). Aber wenn der 
Zweck der Untersuchung ein individualistischer ist wie in der Klinik, dann 
spielen alle möglichen Varianten und Disharmonien in den einzelnen Maßen eine 
Rolle, und alle müssen einzeln bestimmt und geprüft werden. Andererseits haben 
die von Brugsch als Kriterien für den Vergleich gewählten Normalmaße für die 
Körperlänge, den Thoraxumfang und das mittlere Gewicht des normalen mitt- 
leren Menschen etwas Willkürliches an sich und sind, wie der Autor selbst zuge- 
steht, auf der Basis der allgemeinen Erfahrung von dem, was man normal nennt, 
aufgestellt. 

Die Gradtabelle von Viola, welche für den Erwachsenen gilt, die aber auch 
für die wichtigsten Perioden des Wachstums aufzustellen uns spätere Unter- 
suchungen erlauben werden, ist also das einzige Mittel, das wir bisher besitzen, 
um nicht nur die Schwere der Abweichung der Natur vom Mittelmaß zu beurteilen, 
sondern auch den Grad der Arrhythmie, den Grad der Störung des Gleichgewichtes 
der bestehenden Beziehungen zwischen den verschiedenen Körperproportionen 
und Dimensionen aufzudecken: eine wahrhaft photographische Methode, welche 
es erlaubt, auf Grund der durch einfache Messungen gefundenen Daten die kom- 
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plette Figur des betreffenden Individuums mit seinen abweichenden und nor- 
malen körperlichen Proportionen zu rekonstruieren. Wenn ich z. B. bei einem 
Individuum folgenden Befund konstatiere: Rumpf + 20 Grade, Thorax + 6, 
Abdomen + 14, Gliedmaßen + 10, so sehe ich sofort die große Überlegenheit des 
Rumpfes über die Gliedmaßen bei diesem Individuum und beim Rumpfe die über- 
mäßige Entwicklung des Bauches dem Thorax gegenüber, d. h. mit einem Wort, 
die große absolute und relative Megalosplanchnie im Vergleiche zur Norm. 

Aber das Gesetz von Viola findet in der Klinik viel ausgedehntere Anwendung, 
indem man diese Art und Weise der Beurteilung auf die Beurteilung der einzelnen 
Körperteile, wie Thorax, Abdomen, Hand, Fuß, Schädel, Gesicht, Hals usw., 
überträgt. 

Wenn man mit der Serienmethode unter dem Gesichtspunkte des Gesetzes 
von Viola die Entwicklung dieser Körperteile bei den verschiedenen Individuen 
prüft, so gelangt man zur gleichen grundlegenden Unterscheidung eines zur 
Kürze und eines zur Länge neigenden Typus dieser Körperteile. So können wir 
von einem longitypischen, normotypischen, brachytypischen Thorax, Bauch, 
Hand, Fuß, Gesicht usw. sprechen. 

In der normalen Ontogenese finden wir die morphologische Differenzierung 
dieser Körperteile sich in der Weise entwickeln, daß ihre Masse relativ immer 
mehr abnimmt, während sie sich mehr im vertikalen als im horizontalen Sinne 
verteilt, und parallel hierzu vermindert sich allmählich die grobe, dicke Form 
des ersten Jugendalters, und es wird die mehr schlanke und elegante Form, 
die dem reifen Alter eigen ist, betont. Bei einer gewissen Zahl von Indivi- 
duen unterliegt auch das Wachstum dieser einzelnen Körperteile dem Viola- 
schen Gesetz der morphologischen Abweichung. 

Die Anwendung dieses Gesetzes auch auf die Untersuchung der verschiedenen 
Körperteile interessiert uns aus dem Grunde, weil die modernen Untersuchungen 
über die Prädisposition zu Krankheiten zeigen, wie diese Prädispositionen und die 
morphologischen Anomalien, die mit ihnen verbunden sind, eng lokalisiert er- 
scheinen können. Denken wir nun an die sehr große Anzahl der Individuen (fast 
50%, einer gegebenen ethnologischen Gruppe), die einen gemischten Habitus 
haben, die also nicht von einem allgemeinen Gesichtspunkte aus anstandslos zu 
klassifizieren sind, mit Gestalten, in denen partielle Eigenschaften enthalten sind, 
welche unregelmäßig aus Mikrosplanchnie und Megalosplanchnie gemischt sind, 
und die Gründen hereditärer Bastardbildung verdankt werden! Wir sind dann 
gezwungen, außer dem Habitus des Betreffenden im allgemeinen auch den zur 
Länge oder Breite neigenden Typus der einzelnen Körperteile zu bestimmen, der 
uns dann über die lokalen Krankheitsdispositionen der Körperteile selbst orien- 
tieren kann. 

Daß die partielle Longitypie und Brachytypie, selbst wenn sie einem im all- 
gemeinen gerade entgegengesetzten Habitus eingefügt ist, eine physio-patholo- 
gische Bedeutung hat, zeigen die neuen Untersuchungen von Fici über die Kon- 
stitution der Tuberkulosekranken und über die anatomische Prädisposition zur 
Tuberkulose. Aus diesen Studien geht nämlich hervor, daß die Longitypie des 
bloßen Rumpfes und sogar des bloßen Thorax — charakterisiert durch das Vor- 
herrschen der vertikalen über die horizontalen Durchmesser, durch die Enge der 
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oberen und unteren Apertur, durch das Zeichen von Stiler, durch die Spitzigkeit 
des epigastrischen Winkels usw. — genau so wichtig als Stigma für die Prädispo- 
sition zur Lungentuberkulose ist, wie der totale oder fast totale (die Habitus- 
typen sind nur ausnahmsweise ganz rein) mikrosplanchnische und longitypische 
Habitus. Analog zeigen die modernen Untersuchungen (vor allem von Stiler und 
von Eppinger und Hess) über die Prädisposition zu den gastrointestinalen Dyspep- 
sien und zu den Splanchnoptosen die große Wichtigkeit der auf den Bauch lokali- 
sierten Longitypie für die Prädisposition ganz unabhängig vom longitypischen 
oder brachytypischen Verhalten der Gliedmaßen. 

Man darf also in der Klinik nicht vergessen, daß das Gesetz des sozusagen 
stilistischen Zusammenpassens aller Teile des Organismus sich wohl in der Mehr- 
zahl der Fälle bewahrheitet, aber nicht so streng ist, um nicht ein unvollständiges 
Zusammenpassen, also Mischformen bei der Kreuzung der hereditären Einflüsse 
zuzulassen. 

Das Studium der Verhältnisse der einzelnen Körperteile erlaubt uns, den 
Blick auf jene große Gruppe von Individuen zu richten, welche aus Gründen der 
Kreuzung hereditärer Eigenschaften der Einreihung in eine der genannten Habi- 
tustypen widerstreben. Einige Tatsachen führen mich zu dem Schlusse, daß 
die Anwendung des Gesetzes von Viola auch bei der morphologisch-funktionellen 
Bewertung einiger innerer Organe, wie z. B. des Herzens, des Magens u. a. möglich sei. 

Tatsächlich führen uns die röntgenologischen Untersuchungen dazu, auch für 
das Herz (wie für den Magen) neben einem mittleren Typus die Existenz eines 
Longitypus und Brachytypus anzunehmen, d. h. einen Typus von langem Herzen, 
bei dem die Masse klein ist gegenüber der morphologischen Entwicklung des Organs 
(das, wie bekannt ist, sich aus einer mehr breiten Form, die dem Kinde eigen ist, 
zu einer mehr langen und engen Form des Erwachsenen entwickelt), und eines 
Typus von kurzem Herzen, bei dem die Masse gegenüber der Länge des Organs 
überaus entwickelt ist. Man darf die longitypische Form des Herzens nicht mit 
der vertikalen Position des Organs verwechseln. Die letztere ist von der Stellung 
des Diaphragma abhängig, und wenn sie sich auch mit der ersteren verbinden 
kann, so entspricht doch der vertikalen Position keineswegs immer ein längliches 
Herz. Ganz im Gegenteil ist das Tropfenherz gewöhnlich eher ein rundliches 
Herz, d. h. also brachytypisch und mit Vorherrschaft der rechten Hälfte (kind- 
licher Typus). 

Wenn nun auch das brachytypische Herz für den megalosplanchnischen und 
das longitypische Herz für den mikrosplanchnischen Habitus charakteristisch 
ist, so ist es doch interessant, daß wir auch hier eine isolierte Atypie des Herzens 
finden können. Die radiologische (orthodiagraphische) Beurteilung des Verhält- 
nisses zwischen dem größten Breiten- und dem größten Längendurchmesser des 
Herzens, zusammen mit den anderen semiologischen Kriterien, wie die Existenz 
der sog. mitralen oder der aortalen Konfiguration (unabhängig vom Vorhanden- 
sein von Mitral- oder Aortenfehlern), das relative Vorwiegen des rechten oder 
linken Herzens erlauben uns, in der Praxis den eher kürzeren oder länglichen 
Typus des Herzens festzustellen. Für uns kann der erste Typus einer morpho- 
logischen Hypoevolution, der zweite Typus einer Hyperevolution des Organes 
entsprechen, die erste kombiniert nach dem Gesetze von Viola mit einer relativ 
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großen, die zweite mit einer relativ geringen Masse im Vergleiche zu der morpho- 
logischen Differenzierung, zu der das Organ gelangt ist. Analog steht die Sache 
bezüglich des Magens. Auch hier kann man bei einer Serie von Individuen einen 
zur Kürze und einen zur Länge neigenden Typus zeigen, der erste den Megalo- 
splanchnikern eigen, der zweite den Mikrosplanchnikern. Berti aus der Klinik von 
Padua hat das klar gezeigt. Aber auch hier kann der Typus des Magens unab- 
hängig vom Habitus sein, und wir finden Mikrosplanchniker mit kurzem und 
breitem Magen, wie er bei den Megalosplanchnikern Regel ist. Auch beim Magen 
verläuft die morphologische Evolution in der Richtung zur Longitypie, von der 
Form des Stierhorns zur Form einer Röhre. Der brachytypische, mehr breite als 
lange Magen mit relativ großem Volumen ist für das Kind charakteristisch; die 
gastrische Longitypie beginnt erst beim Herannahen der Pubertät etwas betont 
zu werden (Brugsch). 

Ob der Brachytypie des Herzens und des Magens eine spezielle funktionelle 
Orientierung entspricht, die im Vergleiche zur Longitypie verschieden oder ent- 
gegengesetzt ist, ist ein anderes Problem, das noch mehr studiert zu werden ver- 
dient, bevor man irgend etwasSicheres auszusagen vermag. Jedoch besteht nach 
meinen Beobachtungen bei einer guten Anzahl von Fällen die Tatsache, daß sich 
ein brachytypisches Herz und ein brachytypischer Magen mit einem Vorwiegen 
der Vagusinnervation über jene des Sympathicus verbindet, und umgekehrt 
sieht man in einigen Fällen, daß sich zur Longitypie der beiden Organe ein Vor- 
wiegen der sympathischen Innervation gesellt (eine absolute oder relative Sym- 
pathicotonie gegenüber dem kleinen Tonus des Vagus). Zu diesem Punkte werden 
wir später noch zurückkehren. Auch bezüglich des Volumens und der Form der 
Herzkrone, deren klinische Beurteilung heute in der konstitutionellen Medizin 
von sehr großer Bedeutung ist und erst durch die orthodiagraphischen Messungen 
ermöglicht wurde, können wir sagen, daß es ein gegebenes mittleres normales 
Verhältnis zwischen der Länge und Weite der großen Gefäße gibt, und daß mit der 
Längenwachstumsbeschleunigung des Organismus in der Pubertätszeit auch die 
Form der Krone longitypisch wird (die arteriellen Gefäße relativeng und lang), 
während mit dem allmählichen Breitenwachstum des Organismus nach der 
Pubertät und im reifen Alter der transversale Durchmesser der großen arteriellen 
Gefäße wieder wächst und ihre Form sich daher allmählich wieder ausgleicht. 

Nochmals zusammengefaßt ergibt sich, daß das Studium des Verhältnisses 
zwischen Masse oder Volumen und dem Grade der morphologischen Entwicklung, 
zwischen dem Wachstum in die Breite und dem Wachstum in die Länge sowohl 
bei den inneren Organen als bei den einzelnen Körperteilen als auch beim allge- 
meinen Körperhabitus uns in jedem Falle erlauben wird, drei Haupttypen festzu- 
legen: einen normalen Typus, charakterisiert durch das richtige Gleichgewicht 
der beiden fundamentalen Derivate, in die man sich die am Anfang stehende 
Evolutionskraft jedes Organs und des ganzen Organismus gespalten denken kann 
(Viola); einen zur Kürze neigenden Typus oder einen morphologisch unterent- 
wickelten, bei dem die Gewichtsderivate auf Kosten des morphologischen Entwick- 
lungsimpulses, und einen zur Länge neigenden Typus oder einen morphologisch 
überentwickelten, bei dem die morphologische Derivate auf Kosten des Impulses 
der Gewichtsentwicklung vorherrscht. 
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Wir müssen uns nunmehr bei den physio-pathologischen Anwendungen des 
Gesetzes von Viola aufhalten und vor allem bei seiner Wichtigkeit für die dyna- 
mische und funktionelle Beurteilung der Konstitution des ganzen Organismus und 
der Partialkonstitutionen der einzelnen Organe. Wir schicken voraus, daß für 
uns das Studium der Körperformen nichts anderes bedeuten kann als eine Orien- 
tierung und Anleitung zur Untersuchung der Funktionen, wenn man auch oft 
die äußere Form, wie sich unser Ruffini ausgedrückt hat, als ein plastisches Bild 
der Funktion betrachten muß. 

Der moderne Kliniker, der vor allem Physiologe des kranken Menschen ist, 
kann nicht aus den morphologischen Qualitäten und Varianten des Organismus 
und der einzelnen Organe ohne weiteres die funktionellen Qualitäten und Varian- 
ten in sicherer Weise ableiten. Es besteht kein Zweifel, daß der Kliniker dennoch 
von der Form zu der in praxi so schwierigen Erforschung der Funktion geleitet 
werden kann. Es ist ein allgemeines Prinzip — ich erinnere da nur an das grandiose 
Werk unseres Achille de Giovannı —, daß einem gestörten Gleichgewicht der Ent- 
wicklung, das sich uns durch morphologische Disharmonien allgemeiner oder lo- 
kaler Natur ausdrückt, fast immer früher oder später ein gestörtes dynamisches oder 
funktionelles Gleichgewicht allgemeiner oder lokaler Natur und so eine Ursache 
für die Erwerbung einer Krankheit, eine Prädisposition zur Erkrankung ent- 
spricht. Und da nach den Ergebnissen der Untersuchungen Violas die Störung der 
menschlichen Entwicklung, die für die menschlichen Konstitutionen von grund- 
legender Bedeutung ist, in einer Disharmonie zwischen der Gewichtsentwicklung 
und der morphologischen Entwicklung des Organismus besteht, in einem Vor- 
walten bald der einen, bald der anderen, so sind wir gezwungen zu untersuchen, 
welches denn eigentlich die funktionellen Konsequenzen dieser beiden einander 
entgegengesetzten Fehler sind, die die Natur während der Konstruktionsarbeit 
der menschlichen Maschine macht. 

Nun zeigt uns die physio-pathologische Untersuchung der drei Fundamental- 
typen, daß der Normotypus jener ist, der auch das schönste funktionelle Gleich- 
gewicht besitzt; bei ihm sind die physiologischen Korrelationen zwischen dem 
vegetativen und animalischen System vollkommen und enge, und um so voll- 
kommener ist auch das funktionelle Zusammenwirken der animalischen Maschine 
und daher deren individuelle Widerstandsfähigkeit. 

Nach einem sehr klaren Gedanken Violas werden nämlich die Stärke und 
umgekehrt die Schwäche der Konstitution lokaler oder allgemeiner Natur durch 
die Größe der stärksten funktionellen Anstrengung gemessen, die das Organ oder 
der Organismus, ohne in Unkompensiertheit zu verfallen, aufbringen kann, um 
den durch den fortwährenden Wechsel der äußeren Reize hervorgerufenen wech- 
selnden Anforderungen und den Notwendigkeiten des Lebens Genüge zu leisten. 

Dagegen ist es sowohl beim Brachytypus als beim Longitypus leicht, eine 
ganze Serie von funktionellen Anomalien und krankhaften Neigungen von ent- 
gegengesetzter Natur aufzudecken, von denen die der Brachytypiker auf das Vor- 
walten der anabiotischen über die katabiotischen, die der Longitypiker auf die 
Schwächeder vegetativen Prozesse und auf das Vorwalten der Energie konsumieren- 
den Prozesse zurückzuführen sind. So entwickeln sich zwei Typen, die Krank- 
heitsanlagen entsprechen, welche die klinische Erfahrung, vor allem durch das 
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Verdienst französischer Autoren (Schule von Bouchard) schon unterschieden hatte, 
und die wir nach all dem, was wir von den zwei natürlichen Fundamental- 
typen der Deformierung des mittleren Typus wissen, als die zwei Funda- 
mentaltypen ansehen können, die einer konstitutionellen Krankheits- 
disposition entsprechen: die bradytrophische oder arthritische Anlage und die 
tachyirophische oder konsumptive Anlage. Die eine wird charakterisiert durch 
habituelle Überernährung, durch nutritive Saftfülle, durch Verlangsamung des 
Stoffwechsels, durch die Trägheit des Energiekonsums und daher durch die Nei- 
gung zu den Krankheiten, die bei diesem Bradytrophismus und der Ernährungs- 
fülle ein geeignetes Entwicklungsterrain finden. Die andere Konstitution ist 
charakterisiert durch die Unterernährung, durch die Neigung zu raschem Stoff- 
wechsel, zu übermäßigem Energieverbrauch, durch die Neigung zur Autophagie, 
zur Abzehrung und zu den zehrenden Krankheiten, unter denen die Tuberkulose 
die erste Stelle einnimmt. 

Und so bringt uns die morphologische Klassifikation, die auf dem Naturge- 
setze der Entstellung des mittleren Typus nach Viola beruht, auch direkt zu einer 
heute allgemein anerkannten natürlichen Klassifikation der krankmachenden 
Diathesen, auch diese aufgebaut auf dem Verhältnis der Aktivität des vegetativen 
Lebens zu der des animalischen Lebens. Diese Einteilung muß natürlich genau so 
wie die der Habitus für Zwecke der Klinik durch andere Kriterien vervollständigt 
werden, vor allem wegen der großen Anzahl der durch eine hereditäre morpholo- 
gisch-funktionelle Bastardierung hervorgerufenen, also gemischten Anlagen. Da 
nun auch die Form und die Volumsvarianten der einzelnen Organe bei den ver- 
schiedenen individuellen physiologischen Konstitutionen, wie ich bereits gesagt 
habe, sich von morphologischer Unterentwicklung bzw. Überentwicklung ab- 
leiten, so können wir uns nun fragen, ob das morphologisch unreife Organ (große 
Masse mit schwacher Differenzierung oder geringer Entwicklung der Proportionen) 
und das morphologisch überentwickelte Organ (übermäßige Differenzierung und 
relativ kleine Masse) wegen der entgegengesetzten Orientierung ihrer Ernährung 
spezielle und einander entgegengesetzte Krankheitsdispositionen darstellen. 

In jeder Zelle vermindert sich mit dem Fortschreiten der Undifferenziertheit 
der embryonalen Zelle zur zellulären Differenziertheit immer mehr die Wachstums- 
aktivität, die zu den anabiotischen Prozessen in wesentlicher Beziehung steht, 
so daß die differenzierte Zelle auch jene ist, die am wenigsten Kraft zum Wachs- 
tum, zuy Regeneration und zur Erneuerung besitzt, und die daher durch ihre Diffe- 
renziertheit selbst zum Altern und zum Tode unabänderlich verurteilt ist (Minot). 
Wenn wir von dieser, von der modernen Biologie festgestellten normalen Tat- 
sache ausgehen, können wir verstehen, daß sich auch ein morphologisch überdiffe- 
renziertes Organ in einem sehr labilen Lebensgleichgewicht befinden muß, da es 
nur sehr dürftig mit Lebensmittelreserven und daher auch mit funktionellen Re- 
serven ausgestattet ist. Wenn nun auch die Funktion wie die Form des Organes 
qualitativ sehr ausgebildet sein können, so daß das Organ leicht und rasch auf 
funktionelle Reize reagiert, so muß dennoch die Größe und die Dauer der funk- 
tionellen Kapazität sehr begrenzt sein, da ein weites Feld der funktionellen Reiz- 
beantwortung, in der ja die wahre Kraft und dynamische Stärke des Organs be- 
steht, von den Nahrungsreserven und von der Fähigkeit des Organs abhängt, seine 
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Verluste zu reparieren. Wir nehmen also an, daß der Hyperevolution eines Organs 
aller Wahrscheinlichkeit nach eine funktionelle Labilität und Schwäche ent- 
sprechen muß, wenn auch mit einer ausgezeichneten Irritabilität und Lebhaftig- 
keit der Funktion selbst; wir könnten sagen, daß das sehr differenzierte Organ 
ein tachypragisches, aber meiopragisches Organ sein muß. Natürlich kann die 
Meiopragie auch sehr gering sein, und das Organ kann in vollständiger Weise auf 
die normalen Anforderungen des Lebens antworten, wenn nämlich die Störung 
des Gleichgewichts zwischen der Gewichts- und morphologischen Entwicklung 
leichten Grades ist. 

Umgekehrt sind im morphologisch unterentwickelten Organe — wir unter- 
scheiden streng zwischen morphologischen Hypoevolutismus und der Hypoplasie 
eines Organs, welch letztere sowohl die Masse als auch die morphologische Diffe- 
renzierung betrifft und ohne Zweifel a priori einer funktionellen Schwäche und 
Insuffizienz entspricht — die anabiotischen und reparativen Kräfte wie im kind- 
lichen Organismus sehr stark, die Reserven an Nährmaterialien viel größer, und 
daher müßte sich vom Gesichtspunkt der Funktion aus diese von vornherein als 
stärker und mit der Möglichkeit einer größeren Variation versehen, daher ener- 
gischer und dauerhafter erweisen. Aber auch hier ist der Grad der Störung des 
Gleichgewichts von Bedeutung. Wenn der Hypoevolutismus leichten Grades 
und nur durch ein relativ geringfügiges Vorherrschen der Masse charakterisiert ist, 
so kann das Organ funktionell stärker sein, wenn auch — wegen der Langsamkeit 
des Stoffwechsels — nur mit weniger raschen und weniger lebhaften, allerdings 
dauerhafteren funktionellen Reaktionen. 

Wenn aber der Hypoevolutismus, die Unreife des Organs, namhaften Grades 
ist, muß auch die Funktion unvollkommen und unreif resultieren. Vor allem wird 
die Anwesenheit zellulärer Elemente von embryonalem Charakter oder solcher, die 
sich im Zustande der Undifferenziertheit befinden, wie beim kindlichen Organ, 
und besonders die Jugendlichkeit der Bindegewebszellen und der Iymphatischen 
Elemente, außerdem die mächtige, durch die Langsamkeit des Stoffwechsels her- 
vorgerufene Fettinfiltration dem morphologisch unterentwickelten Organ eine 
ganze Reihe von Krankheitsursachen und Prädispositionen bringen. Es wird ins- 
besondere, wie es de Giovanni angenommen hatte, was durch die Untersuchungen 
Bartels bestätigt wird, eine Neigung zu lymphatischer Stase erzeugt, zu Entzün- 
dungen der lymphatischen Teile des Organs, zu akuten und chronischen Ent- 
zündungen des interstitiellen Bindegewebes, d. h. also eine lokale, sklerogene und 
fibroblastische Diathese, die in der lymphatischen Saftfülle und in der Saftfülle des 
Bindegewebes des unreifen Organs (de Giovanni) ihre hauptsächlichste Produk- 
tionsursache findet. Und so ist auch die Tendenz zur Sklerose erklärt, die die 
französischen Autoren für die visceralen Organe der arthritischen Individuen 
(s. o.) und die modernen Autoren der Wiener Schule (Bartel, Wiesel usw.) auch für 
Subjekte mit einem Status lymphaticus und hypoplastischer Konstitution im 
vorgerückten Alter als charakteristisch bezeichnen. Ein klinischer Beweis, der 
von der engen Beziehung der Masse, Form, Funktion und krankhaften Tendenz 
des Organs bei den verschiedenen Individualitäten überzeugt, ist beim Herzen 
geführt. Die Masse und die morphologische Entwicklung des Herzens variieren, 
wie die modernsten radiologischen Untersuchungen immer mehr beweisen, bei 
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den verschiedenen Individualitäten so bedeutend, daß wir heute schon von Indi- 
viduen mit verhältnismäßig größerem rechten als linken Herzen, mit einer ver- 
hältnismäßig größeren Pulmonaris als Aorta, mit einer Gefäßkrone, die der Herz- 
masse gegenüber relativ eng ist, sprechen können. Beneke und besonders de Grio- 
vanni, der daraus einen Angelpunkt der Klassifikation machte, hatten das schon 
früher getan. Es ist dies ein morphologisch unreifer Herztypus ähnlich dem der 
präpuberalen Epoche des Wachstums; es ist bekannt, daß sich zur Zeit der Puber- 
tät durch hormonische Einflüsse vor allem des Genitales und der Thyreoidea, viel- 
leicht auch der Hypophyse und Nebenniere, die Masse und die Differenzierung des 
Herzens sehr stark entwickeln. Umgekehrt können wir Individuen finden mit 
einem stärker entwickelten linken als rechten Herzen, mit stärker entwickelter 
Aorta als Pulmonaris (Erwachsenen- und Greisentypus) — Eigenschaften von 
Herzdifferenzierung von normaler und übermäßiger morphologischer Ent- 
wicklung, wie es die anatomischen Untersuchungen von Beneke, die klinischen von 
de Giovannı und die radiologischen von Moritz, Dietlen und Brugsch gezeigt haben. 

Obwohl wir erst im Anfang dieser Studien stehen und vor allem eine metho- 
dische Erforschung des funktionellen Zusammenhanges dieser beiden verschiedenen 
menschlichen Herztypen noch nicht gemacht ist, so wissen wir dennoch aus 
den genauen klinischen Beobachtungen von Achille de Giovanni, die heute von 
Brugsch bestätigt sind, daß das Herz mit relativem Vorwiegen des rechten Ab- 
schnittes und engen Arterien, auch wenn es eine große Masse besitzt, ein Herz mit 
relativer Hypofunktion des rechten Herzens mit einer arteriellen Hypotension 
und venöser Hypertension ist und daher bei dem betreffenden Individuum die 
Neigung zu peripherer venöser und lymphatischer Stase, besonders in der Abdo- 
minalgegend, besteht. 

Nach den Untersuchungen von de Giovanni können sich diese Typen mit über- 
mäßigem rechten Herzen und übermäßiger Entwicklung des venösen gegenüber 
dem arteriellen Baume sowohl bei Individuen mit longitypischem Habitus finden 
(erste morphologische Kombination von de Giovanni), in welchem Falle auch das 
Herz eine kleine Masse besitzt!), als auch bei Individuen von brachytypischen 
Habitus (dritte morphologische Kombination von de Giovanni), in welchem Falle 
das Herz von genügender oder übermäßiger Masse ist, jedoch unterentwickelt in 
seiner Form und in den gegenseitigen Proportionen der rechten und linken Hälfte. 
Hingegen findet de Giovanni das Herz mit vorwiegend linkem Anteil und einem 
arteriellen Baum, der stärker als der venöse ist, und mit genügender oder auch 
übermäßiger Herzmasse besonders bei Individuen, die er solche von zweiter mor- 
phologischer Kombination nennt, die sich vom normalen mittleren Typus nur durch 
die bedeutende Entwicklung der Thoraxweite und (nach Viola) durch eine leichte 
Vermehrung der absoluten Körpermasse unterscheiden. Das gleiche Vorwalten 
des linken Ventrikels und des Arterienbaumes findet de Giovanni bei einer ge- 
wissen Anzahl von Individuen der dritten Kombination (Megalosplanchniker von 


1) Es haben aber, wie de Giovanni beim Habitus phthisicus beobachtet hatte und 
neuerdings Brugsch gezeigt hat, nicht alle Longitypiker mit engem Brustkorb dieses kleine 
hypoplastische Herz; ein guter Prozentsatz besitzt Herzen von mittlerer oder sogar großer 
Masse. Die (unveröffentlichten) Untersuchungen des Dr. Gagliardo unserer Schule bestätigen 
diese Befunde. 
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Viola), welche sich von anderen Brachytypikern dadurch unterscheiden würden, 
daß sie nicht wie jene Neigung zur Fettleibigkeit, sondern im Gegenteil eine rela- 
tive Magerkeit zeigen. | 

Diese Sinistrokardiaker, wie sich Brugsch ausdrückt, sind nach de Giovanni 
zu den Phänomenen der arteriellen Hypertension und der konsekutiven Herzhyper- 
trophie — daher das Übermaß des Volumens des Organs — und der stürmischen 
arteriellen Zirkulation im Gehirn und in der Lunge prädisponiert, sie sind die 
wahren Prädisponierten zum apoplektischen Insult. 

De Giovanni hat beobachtet, was meine Untersuchungen bestätigen, daß die 
Individuen mit einem Vorwiegen des rechten Herzens und relativ namhafter Herz- 
masse (morphologisch unterentwickeltes Herz) oftmals einen scheinbar blühenden 
Ernährungszustand aufweisen, der durch die Reichheit der Lymphe und des 
Fettes, durch die Succulenz der Gewebe, durch eine Art von Teigigsein (Pastosi- 
tät) der Hautdecke (Habitus pastosus von Paltauf), d. h. durch eine weiche und 
succulente Hautdecke von fast weiblichem oder kindlichem Typus vorgetäuscht 
wird. Diese Pastosität beobachtet man auch bei Subjekten von länglichem Ha- 
bitus, d. h. also bei jenem Habitus, der gewöhnlich von konstitutioneller Magerkeit 
begleitet ist. 

Die Individuen hingegen mit übermäßig großem linken Herzen und Arterien- 
system sind magere Typen mit Organen und Hautdecken, die wenig von Fett und 
Lymphsäften infiltriert sind, wie wenn diese letzteren durch die namhafte Vis a 
tergo des arteriellen Stromes leicht aus den Maschen des Gewebes weggefegt 
würden. 

Meine Untersuchungen neigen dazu, noch eine andere unterscheidende funk- 
tionelle Eigenschaft dieser beiden Typen von Herzen mit gestörtem morpholo- 
gischen Gleichgewicht, die auch ihre physio-pathologische Bedeutung hat, hinzu- 
zufügen: Beim Typus dextrocardiacus finde ich, wenigstens bei einer ziemlichen 
Anzahl von Fällen — mir fehlen noch genügende statistische Untersuchungen — 
— ein Vorwiegen des Vaguseinflusses auf das Herz und im Arteriensystem ein 
Vorwiegen der Vasodilatatoren über die Vasokonstriktoren; beim Typus sinistro- 
cardiacus hingegen herrscht häufig der Einfluß des Sympathicus auf das Herz und 
der der Vasokonstriktoren auf die kleinen Arterien vor. 

Hier glaube ich, ist es notwendig, darauf hinzuweisen, wie die funktionelle 
Vorherrschaft des Vagus sich sehr oft in dem morphologisch unterentwickelten 
Magentypus kundgibt, während das Vorwalten des Sympathicus sich, wenn auch 
nicht konstant, so doch oft im überentwickelten Magentypus dokumentiert, d.h. 
im vertikalen und verlängerten Magen der Menschen von hoher Gestalt und der 
Astheniker von Stiler. Hier möge es uns genügen, auf diese Orientierung der Unter- 
suchungen hingedeutet zu haben, die den Grad der funktionellen Entwicklung 
des vegetativen Nervensystems in den einzelnen Eingeweiden in Beziehung zu 
ihrer morphologischen Entwicklung betrachtet. 

Meine obenerwähnten Untersuchungen stimmen gut mit der Tatsache 
überein, daß die physiologische Vagotonie in den ersten Wochen des Wachstums 
und bei den unreifen Organismen und nach meinen Untersuchungen auch bei 
den Brachytypikern vorherrscht, während die Entwicklung des Sympathicus im 
engeren Sinne erst später eintritt und die physiologische Sympathicotonie in der 


398 N. Pende: Das (sesetz der morphogenetischen Korrelation von Viola 


Pubertät die Überhand zu bekommen beginnt und im reifen Alter immer deut- 
licher wird. 

Auf Grund aller modernen Untersuchungen über die Vagotonie können wir 
annehmen, daß sie für Individuen charakteristisch ist, die durch Hypoendokrinis- 
mus morphologisch unreif sind, also durch funktionelle Insuffizienz der zur An- 
regung der morphologischen Entwicklung des Organismus dienenden Drüsen mit 
innerer Sekretion, wie es bei Individuen mit Hypopituitarismus, Hypothyreoidis- 
mus, Hypogenitalismus, Hyposuprarenalismus der Fall ist. Andererseits findet 
sich die Vagotonie auch bei Individuen, die durch ein Übermaß der Hormone, 
die zum Wachstum der Körpermasse anregen und die morphologische Differenzie- 
rung hemmen, morphologisch unreif sind, wie es z. B. bei den hyperlymphatischen 
Individuen und jenen mit Hyperthymisation der Fall ist. 


Hier ist es nun von Vorteil, auf die normalen regulatorischen Faktoren der 
Morphogenese des Körpers hinzuweisen. Da Viola festgestellt hat, daß die Ver- 
mehrung der Masse und die Differenzierung der Formen einen Einfluß im entgegen- 
gesetzten Sinne erleiden und sich daher in antagonistischer Weise verhalten können, 
und da die moderne Endokrinologie in ausreichendem Maße klinisch und experi- 
mentell den morphogenetischen und trophoblastischen Einfluß der Drüsen mit 
innerer Sekretion gezeigt hat, andererseits Beziehungen von funktionellem 
Antagonismus zwischen einigen dieser Drüsen aufgedeckt hat, so war es er- 
laubt, sich zu fragen, ob die Entwicklung der Masse des Organismus resp. des 
Systems des vegetativen Lebens, und ob die Entwicklung der Proportionen resp. 
des animalischen Lebens, nicht hormonalen Einflüssen antagonistischer Natur 
gehorchen, und ob nicht dies der bestimmende regulatorische Mechanismus des 
harmonischen Wachstums und des mittleren Typus der individuellen Konstitu- 
tionen wäre, und ob die relative funktionelle Stärke oder Schwäche einer der bei- 
den einander entgegengesetzten Gruppen von Hormonen — eine Stärke und 
Schwäche, die fast immer durch hereditäre Ursachen begründet ist — der verant- 
wortliche Faktor für die Bestimmung der beiden prinzipiellen Typen der Ent- 
stellung des menschlichen Mitteltypus wäre, des einen, bei dem die Entwicklung 
des vegetativen Systems, und des anderen, bei dem die Entwicklung des animali- 
schen Systems vorherrscht. 

Ich glaube, auf diese Frage in bejahendem Sinne antworten zu müssen, da 
ich von klinischen und experimentellen Tatsachen ausgehe, welche einen in bezug 
auf andere entgegengesetzten Einfluß einiger Hormone auf die Morphogenese 
zeigen, z. B. die Tatsache, daß die Schwäche der Thyreoidea fast vollständig die 
Längenentwicklung des Organismus und die Entwicklung des animalischen 
Systems zum Stehen bringt, während sie die Breitenentwicklung und die Ent- 
wicklung der Organe des vegetativen Lebens fast ungestört läßt, woher die rich- 
tige Bezeichnung als ‚Uomini Piante‘‘ — ‚Pflanzenmenschen‘‘ oder vollkommenen 
vegetativen Lebewesen stammt, die man den Menschen mit kongenitalem Athy- 
reoidimus gegeben hat. Im Gegensatz hiezu verhindert die Schwäche der geni- 
talen Hormone in der präpuberalen Epoche die Entwicklung des Rumpfes und 
des vegetativen Systems und fördert die Entwicklung in die Länge und die des ani- 
malischen Systems, wenn auch in unvollständiger und unharmonischer Weise. 
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. Andererseits haben mir meine Untersuchungen über die endokrinologische 
Semiotik beim mikro- und megalosplanchnischen Habitus von Viola bei einer 
großen Zahl der Fälle — eine, wie ich mich ausdrücke — entgegengesetzte indivi- 
duelle endokrinologische Formel bei den zwei menschlichen Typen gezeigt, und zwar 
bei den Longitypikern — ausgenommen in einigen unreinen Varietäten — das 
Vorwalten der Hormone mit anregender Wirkung auf die katabiotischen Prozesse 
und die Morphogenese des animalischen Systems (Hormone der Thyreoidesa, 
Hypophyse, der chromaffinen Drüsen, der Genitalien) und bei denselben Mikros- 
planchnikern die Schwäche der Hormone mit anregender Wirkung auf die ana- 
biotischen Vorgänge und das Wachstum der Körpermasse (Thymus, Pankreas, 
Nebennierenrinde, Prähypophyse, glandulae parathyroideae). 

Eine entgegengesetzte endokrinologische Formel habe ich dagegen bei einer 
großen Reihe von megalosplanchnischen Individuen gefunden, wenn auch nicht 
bei allen wegen der zahlreichen unreinen und bastardierten Varietäten des Habi- 
tus. Aus diesen Gründen habe ich vom Jahre 1912 an eine Hypothese formuliert, 
die die modernsten experimentellen und klinischen Untersuchungen vereinigt, 
daß nämlich der normale Rhythmus und das normale Gleichgewicht des Wachs- 
tums, von denen die schließlich bestehende Harmonie der individuellen Formen 
abhängt, unter der Leitung zweier antagonistischer hormonaler Gruppen stehen, 
deren eine die Gewichtsentwicklung des Organismus und die Entwicklung des 
Systems des vegetativen Lebens, deren andere die morphologische Differenzierung 
und die Entwicklung des animalischen Systems begünstigt!). Durch eine heredi- 
täre oder kongenitale Störung des normalerweise zwischen diesen beiden hormo- 
nalen Ketten bestehenden Gleichgewichtes oder seltener durch eine Störung dieses 
Gleichgewichts in den verschiedenen Perioden des Wachstums entstehen ent- 
weder die beiden einander entgegengesetzten morphologischen Habitus in reiner 
Form oder die verschiedenen Disharmonien der einzelnen Organe, die sich in den 
einen oder den anderen der beiden Habitus einnisten können und auf diese Weise 
unreine oder gemischte Konstitutionen erzeugen, mit denen wir uns später in 
einer anderen Arbeit befassen werden. 

Die Tatsachen, die eine Bestätigung meiner Hypothese gebracht haben, sind 
vor allem die sehr schönen Resultate, die von den Experimentatoren bei den 
Amphibien und Fischlarven gewonnen wurden, indem sie ihnen bestimmte Drüsen 
mit innerer Sekretion reichten oder nahmen (Gurdernatsch, Giacomini, Cotronei, 
Pappenheimer, Hart, Brailsford, Robertson, Allen, Smith u. a.). 

So ist es eindrucksvoll zu sehen, wie die Ernährung von Kaulquappen mit 
Thymus ein rasches Wachstum der Körpermasse, aber eine Verzögerung oder einen 
Stillstand der Differenzierung, der Metamorphose hervorruft ; umgekehrt beschleu- 
nigt die Ernährung mit Thyreoidea die Metamorphose, wenn auch die Körper- 
masse klein bleibt. 

Eine dem Thymus analoge Wirkung auf die Gewichtsentwicklung üben 
einige Lipoide des Hypophysenvorderlappens aus ( Tethelin von Brailsford). Es 
zeigen dies auch die von Prof. Allen bestätigten Erfahrungen von Smith über die 


1) Bezüglich der Besonderheiten der verschiedenen Hormone im Verhältnis zum 
Wachstumsmechanismus verweisen wir den Leser auf unser Werk: Pende, Trattato di endo- 
crinologia Vallardi, Milano 1920, II. edizione. 
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Wirkungen der Zerstörung der Hypophyse bei Froschembryonen, durch die man 
nämlich einen schweren Stillstand der Körpermassenentwicklung erhält, während 
die Metamorphose vor sich gehen kann, also direkt das Gegenteil von dem, was 
nach Thyreoidektomie zutrifft. 

Das von mir aufgestellte endokrinologische Prinzip, das in der letzten Zeit 
von auf dem Gebiete des menschlichen Wachstums kompetenten Gelehrten ange- 
nommen wurde (Francion:), enthält nicht nur eine Bestätigung des Gesetzes von 
Viola und repräsentiert seine physio-pathologische Erweiterung, sondern stellt, 
was uns nicht minder wichtig erscheint, die Verbindungsbrücke zwischen der 
morphologischen und der Humorallehre der individuellen Konstitutionen dar; 
denn sie zeigt uns in den individuellen Hormonenformeln!) das Vehikel der Deter- 
minanten sowohl für die morphologischen als für die chemischen Korrelationen 
der menschlichen Individualität und bis zu einem gewissen Grade, wie mir meine 
Beobachtungen sagen, auch für die neuropsychischen Korrelationen an. Von 
diesen Korrelationen hängt im wesentlichen der Typus der menschlichen Persön- 
lichkeit ab. Andererseits erlaubt uns diese endokrinologische Verbindungsbrücke 
zwischen der morphologischen und physiologischen Lehre der Konstitutionen, den 
Blick viel tiefer auf die morphologisch gemischten Typen zu richten und gewisse 
Bastardverbindungen von Entwicklungsfehlern im entgegengesetzten Sinne auf- 
zuklären, die heute nur in der Störung der komplizierten, physiologischen, hormo- 
nalen Beziehungen und in der gekreuzten und gemischten hormonalen Vererbung 
eine logische und oft gutdokumentierte wissenschaftliche Erklärung finden. 
Schließlich erklärt das von mir aufgestellte physiologische Prinzip der Existenz 
zweier in bezug auf die Gewichts- und morphologische Entwicklung des Organis- 
mus einander entgegengesetzten regulatorischen Gruppen von Hormonen gut das 
sog. Gesetz der alternierenden Phasen, das schon vor langer Zeit publiziert worden 
ist. Dieses Gesetz stellt nämlich fest, daß die großen Phasen des Wachstums in 
die Länge und in die Breite, der Statur und des Körpergewichtes sich in alter- 
nierenden Phasen verwirklichen (den sog. Phasen von Turgor und Proceritas). So 
erfolgt auch das Wachstum der unteren Extremitäten und des Rumpfes nicht 
gleichzeitig, sondern in alternierenden Phasen, ebenso das Wachstum in die Länge 
und in die Breite eines und desselben Körperteiles, z. B. eines Röhrenknochens. 
Die Dauer einer Phase wäre ungefähr ein halbes Jahr (kleine alternierende Phase), 
während die großen Phasen, wie jene des Wachstums der Wirbelsäule, des Schä- 
dels, der Genitaldrüsen, sich auf einige Jahre erstrecken. Das Verdienst Godins?) 
besteht darin, mit Hilfe von Messungen, die von Semester zu Semester bei den- 
selben Individuen in den wichtigsten Wachstumsepochen (Geburt, 6 Jahre, 
präpuberale Periode, Pubertät, Postpubertät bis zur Vollendung der Entwicklung 


1) Das, was ich vor vielen Jahren ‚individuelle endokrine Formel‘ genannt habe, 
entspricht der „pluriglandulären Formel‘ von R. Stern und der „hormonalen Situation‘ von 
Pacchioni. Man muß daran erinnern, daß auch AR. Stern behauptet, daß dem asthenischen 
Habitus ein Hyperthyreoidismus, dem arthritischen oder apoplektischen Habitus (unserem 
Habitus megalosplanchnicus) ein Hypothyreoidismus entspricht. 

2) Es ist zweckmäßig, daran zu erinnern, daß die Arbeiten Godins von 1909—1913 
datieren. Sie sind also später entstanden als die Untersuchungen von Viola. Das sei deshalb 
erwähnt, damit nicht jemand glauben könne, daB das Gesetz von Viola in dem Gesetz der alter- 
nierenden Phasen von Godin enthalten und von ihm abgeleitet sei. 
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der Geschlechtsreife) ausgeführt wurden, die Existenz dieser regelmäßigen Auf- 
einanderfolge von Ruhepausen und Aktivitätsphasen beim Wachstum der ein- 
zelnen Körperteile nachgewiseen zu haben. Dadurch machte er die Forscher der 
Wachstumspathologie auf die Existenz von wirklich physiologischen, bei den 
einzelnen Altersstufen vorkommenden Gleichgewichtsstörungen der Proportionen, 
die den physiologischen abwechselnden Phasen des Wachstums ihren Ursprung 
verdanken, aufmerksam und gab ihnen daher die Möglichkeit, in exakter Weise 
die Wachstumsfehler zu verstehen, die durch die Übertretung des besagten Ge- 
setzes der alternierenden Phasen entstanden waren. 

Aber diese Interpretation einiger Wachstumskrankheiten als bedingt durch 
Übertretungen des rhythmischen Wachstums zwischen den einzelnen Körper- 
teilen war schon durch de Giovanni und Viola klar gegeben worden. Es lohnt hier 
der Mühe, an eine Arbeit Violas zu erinnern, weil Godin ihrer keine Erwähnung 
tut. Jene schwere Störung, die bei jungen Leuten zu Lasten ihres Nervensystems 
durch ein ungleichmäßiges rasches Längenwachstum der Wirbelsäule und des 
Rückenmarks in der Pubertätszeit entsteht, wodurch das Rückenmark mit den aus 
ihm entspringenden Nervenwurzeln von der zu raschen und zu großen Verlänge- 
rung der Dura mater fast gedehnt wird, dieses herrliche Beispiel von nervöser 
Symptomatologie des Wachstums, das durch die ungleiche Entwicklung zweier 
miteinander in Verbindung stehender Körperteile zustande kommt, ist früher 
noch als von Manouvrier (zitiert von @odin) anatomisch und klinisch von Viola 
im Jahre 1899 demonstiert worden und in der Folgezeit in Italien durch die ana- 
tomischen Untersuchungen von Sterzi über die Entwicklungskorrelationen zwischen 
der Wirbelsäule und der Medulla spinalis bestätigt worden. 

Das Gesetz der alternierenden Phasen von Godin, das sich vollkommen mit 
dem Gesetze des gewichtsmorphologischen Antagonismus von Viola verträgt, ist 
nun nach meiner Anschauung — was die modernen Untersuchungen zwar schon 
durchblicken lassen, aber noch nicht hinreichend beweisen — eine Folge des phy- 
siologischen endokrinen Rhythmus, d. h. der funktionellen abwechselnden Phasen 
zwischen den speziellen trophoblastischen und morphoblastischen Hormonen- 
gruppen in den verschiedenen Epochen des Wachstums, durch den auf Phasen 
der Aktivität Phasen der relativen Ruhe der endokrinen Drüsen folgen. Es ist 
das ein noch wenig studierter neuer Gesichtspunkt der zwischen den Drüsen be- 
stehenden Korrelationen, durch den diese und daher auch die endokrine Formel 
in den verschiedenen Lebensaltern selbstverständlich variieren, was bisher von 
den Endokrinologen vernachlässigt worden war. | 

Ein überzeugender Beweis dafür wird durch den funktionellen Kreislauf der 
Thymus und der Glandula pinealis gebildet, ein anderer Beweis durch die Auf- 
einanderfolge von Aktivitäts- und Ruhephasen der Drüsen, die vor allem während 
der Pubertätskrise demonstrierbar ist. Die Pubertät kann sich weder zur rechten 
Zeit noch mit der Harmonie der Beziehungen zwischen dem Wachstum der 
verschiedenen Teile des Organismus entwickeln, wenn nicht einige endokrine 
Drüsen zur richtigen Zeit in Funktion treten, und zwar im normalen Rhythmus, 
die einen in bezug auf die anderen, und wenn nicht einige Drüsen ihre hormonale 
Tätigkeit zu jener Zeit verlangsamen, zu der andere ihre Aktivität verstärken 
müssen. Durch die Störung dieses Gesetzes von den alternierenden hormonalen 
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Phasen, durch die Übertretung des normalen innersekretorischen Rhythmus, die 
in den meisten Fällen auf dynamische Alternation der Drüsen mit innerer Sekre- 
tion zurückzuführen ist, entstehen einige endokrinologische Symptome — meistens 
in der Pubertätszeit — die man nach meiner Ansicht gut mit dem Terminus der 
Endokrinoarhythmie bezeichnen kann (siehe N. Pende, Endocrinologia, Il. Edizione 
1921), und die man, glaube ich, auch wegen ihres oft vorübergehenden Verhaltens 
und wegen der Möglichkeit funktioneller Kompensationen in einer anderen Lebens- 
phase von anderen Formen hormonaler Insuffizienz unterscheiden muß, da es sich 
bei diesen Symptomen nicht so sehr um die Störung der Quantiät der Hormone 
als um die der Zeit handelt, in der sie in Aktion treten. 


Zusammenfassung. 

Wenn wir zusammenfassen, was wir bisher dargelegt haben, so können wir 
folgende Schlüsse ziehen: 

Die von Viola ans Licht gebrachten Tatsachen bezüglich der Unabhängig- 
keit und des Antagonismus der Entwicklnng zwischen dem vegetativen und 
animalischen System, zwischen der Entwicklung der Masse des Körpers und 
der seiner Proportionen und bezüglich des Vorherrschens des einen oder des 
anderen großen Systems bei den zwei natürlichen menschlichen Typen, die 
von dem mittleren Typus abweichen, die von Godin gezeigten Tatsachen 
über die physiologischen alternierenden Phasen des Wachstums der ver- 
schiedenen Körperteile, das von mir aufgestellte Prinzip der Existenz zweier 
in antagonistischem Sinne wirkender Hormonengruppen, von denen die eine 
die Entwicklung der Masse und das Wachstum des vegetativen Systems, die 
andere die morphologische Entwicklung und das Wachstum des animalischen 
Systems anregen, und meine Ansicht über die wahrscheinliche Existenz von phy- 
siologischen funktionellen alternierenden Phasen zwischen den so beschaffenen 
hormonalen Gruppen, diese dreifache Serie von Erkenntnissen, die ganz eng unter- 
einander verbunden sind, repräsentiert heute eine Trias von Grundlagen, ohne die 
man weder die Physiologie und Pathologie des Wachstums, noch den Determinis- 
mus der individuellen menschlichen Konstitutionen verstehen kann. Mit ihrer 
Hilfe können wir heute auch das schwere interessante medizinische und soziolo- 
gische Problem der Vorbeugung und Behandlung konstitutioneller Schwäche in 
Angriff nehmen, d. h. das Problem der Verbesserung der physischen Natur des 
Individuums, wobei wir mit den großen uns zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln 
— rationelle Ernährung, physikalische Therapie, Endokrinotherapie — ein- 
greifen können, um wenigstens innerhalb der von den ehernen Gesetzen der Here- 
dität gezogenen Grenzen die vielfachen Fehler des menschlichen Baues zu korri- 
gieren. 
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Ab- und Entartung der Konstitution durch Gestationstoxonosen. 
Von 
Alfred Greil (Innsbruck). 
(Eingegangen am 30. März 1922.) 


Chemiker und Biologen verstehen unter Konstitution das Zusammenwirken, 
die Bindungs- und Abhängigkeitsverhältnisse, die Reaktionsfähigkeit, -ge- 
schwindigkeit, und -weise, die Funktionsmöglichkeit der Teile eines zusammen- 
gesetzten Systemes. Die Konstitutionspathologie behandelt die angeborenen 
Störungen des zellulären und zellenstaatlichen Funktionsgleichgewichtes, vor 
allem die inneren und äußeren Systembedingungen abwegiger Entwicklung. 

Dem Konstitutionspathologen stehen — wie dem Chemiker, Krystallo- 
graphen und Morphologen — zwei konvergente Forschungswege offen. Die 
beschreibende Sichtung der vollendeten, relativ stationären krankhaften Zu- 
stände, der Störungen des Zusammenwirkens der Teile, der verschiedenen Kate- 
gorien des Energie- und Stoffwechsels der Zellorgane und zellenstaatlichen Organe 
durch die Analyse des Habitus, die Beobachtung der Reaktionsweisen unter 
spontan eingetretenen und systematisch erzwungenen Änderungen der Außen- 
bedingungen (Funktionsproben) und die anatomische Untersuchung (Autopsie) 
sind orientiernde Vorarbeit. Der andere Weg ist die konstruktive Aufdek- 
kung der Variations- (Erkrankungs-) Möglichkeiten, des kongenitalen Erwerbes 
der Konstitutionsanomalien der Kinder gesunder und kranker Eltern, die 
Begründung der genetischen Systematik der Konstitutionspathologie. Wie 
die Ermittlung der präparativen Chemie und deskriptiven Morphologie erst durch 
die Aufdeckung der Dynamik des chemischen (Atomdynamik, Molekulardynamik, 
Stereochemie, Raumgitterkonstruktionen, Reaktionskinetik) und morpholo- 
gischen Geschehens (Entwicklungs-, Vererbungsdynamik) zu einem wissen- 
schaftlichen System verarbeitet, unerschöpfliche Mannigfaltigkeit in wenige 
große Gesetzmäßigkeiten vereinheitlicht und der Mensch zum Beherrscher der 
Naturvorgänge wird, so hat auch die Anwendung sämtlicher Erfahrungen dieser 
Wissensgebiete, die Ermittelung der Dynamik der Pathogenese der Konstitu- 
tionsanomalien zunächst nach der Denkmethodik eines van !’ Hoff vorzugehen. 
Es müssen die Möglichkeiten der Abänderung artgemäßer Systembedingungen 
des morphologischen Geschehens von den ersten Phasen des Eiwachstumes an 
in Betracht gezogen und die abnormen Entwicklungswege konstruiert werden. 
Durch die Analyse der initialen Bedingungen cellulärer Abartung, der Entstehung 
cellulärer Konstitutionsanomalien während des Eiwachstumes, bei der Spermio- 
genese und im Laufe der Entwicklung wird das Virchowsche System der Cellular- 
pathologie erweitert, andererseits durch die Aufdeckung der Möglichkeiten ab- 
normer Plasmaabscheidungen des werdenden Zellenstaates die Humoralpatho- 
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logie wissenschaftlich begründet und beide zu einem einheitlichen System der 
Pathologie der Zelle, ihrer umsetzenden (lebenden) und vermittelnden Abschei- 
dungen und übrigen Produkte vereinigt, welches das Fundament der genetischen 
Systematik der Konstitutionspathologie bilden wird. 

Die vergleichende Dynamik cellulärer Lebenserscheinungen, deren spezielle 
Anwendung auf die Entstehung der Eizelle und die Parthenogenese als Vorläuferin 
des Gonochorismus bildet gewissermaßen die Vorschulung. Die diffuse Eibildung 
durch Zellaustritt aus den primitiven Schichten einer di- und tridermen Organi- 
sation, der erhöhte Stoffumsatz der entbundenen, abgekugelten unter günstigere 
räumliche und Stoffwechselbedingungen gelangten Zellen wiederholt sich auch 
noch in den Frühstadien der menschlichen Entwicklung, zu einer Zeit, in welcher 
infolge des primitiven Zustandes der Stoffwechselorgane diese Anordnung (mito- 
tische Differenzierung) nicht ausgenützt werden kann, so daß die Zellen der Rück- 
bildung verfallen. Mit dem weiteren Fortschritt der stammes- und keimesge- 
schichtlichen Organisation entstanden bei der Raumdifferenzierung des Organis- 
mus Regionen besonders günstiger Stoffumsatzbedingungen — Hauptsiedelungs- 
plätzen vergleichbar —, an denen die Körperzellen ihren Ansatzstoffwechsel in 
besonders vielseitiger, luxurierender Weise betätigen konnten und dadurch mehr 
als andere Zellen von normalen und abnormen — alimentären, thermischen — 
stetig wechselnden Umweltsfaktoren abhängig wurden. Auch dieser Umschwung 
muß in der menschlichen Entwicklung wiederholt werden (Haeckel). Diese Kon- 
zentrationsarbeit und die Stapelung der Produkte, die Raumdifferenzierung der 
heranwachsenden, sich mästenden Zellen hängt von lokalen Verhältnissen ab, 
deren Komplikationsmöglichkeit zum Teil der Ausdruck der Gesamtorganisation 
ist. Die volle Ausnützung solcher Keimstätten wurde durch einen Faktor ein- 
geleitet, der symbat mit der Steigerung des Zellstoffwechsels an Intensität zu- 
nimmt. Die mitotische Zellteilung ist eine so komplex verzweigte und verknüpfte 
Kettenreaktion des cellulären Ansatzstoffwechsels, des Zusammenwirkens und 
Ineinandergreifens, der Korrelation der Zellorgane, daß schon an Durchschnitts- 
zellen nie eine absolute Halbierung stattfinden kann; Bau und Funktionen der 
Zellmembran zeigen analog einfacheren Kolloidstrukturen regionäre Verschieden- 
heiten. Die Austeilung des Granularapparates, der Fermentkomplexe, die 
Teilung des Zentriols erfolgt wohl nie absolut gleich, ist es doch fast unmöglich, 
zwei Kolloidlösungen von gleicher Dispersität herzustellen ; nicht immer erscheint 
eine annähernd gleiche Aufteilung für die im Strahlengefüge der Adsorptions- 
effekte der Zentriolen festgebannten Chromosomen garantiert. Verschiebungen 
‘in der Balance des Teilungswachstumes und des spezifizierten Ansatzstoffwech- 
sels — in letzter Linie wahrscheinlich durch ungleiche Ionenkonzentration und 
-äquilibrierung in den Tochterzellen, ungleiche Austeilung und optimale Wir- 
kungsbedingungen einzelner Fermentkategorien bedingt — haben an den unter 
den günstigsten Umsatzbedingungen des ganzen Somas stehenden Gonaden das 
Prinzip der mitotischen Differenzierung zu maximaler Entfaltung gebracht. 
Sukzessive wurde in der Stammesentwicklung die auf solche Weise erworbene 
Spermiogenese und Ovogenese immer divergenter; unter der Sicherung des Aus- 
gleiches dieser sexuellen Differentiale konnte das Eiwachstum seine volle Ent- 
faltung erlangen. So werden die Keimstätten zu den Indikatoren der Gesamt- 
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differenzierung, andererseits zum Orte der ersten großen Konstitutionsprobe 
der sexuellen Einstellung sämtlicher Körperzellen, welche bei keiner anderen 
Stoffwechsellage diese Eigenart ihres Funktionsquotienten so sinnenfällig offen- 
baren können. Sodann wird jede einzelne Oocyte auf ihre Konstitution geprüft; 
zahlreiche erlangen nicht die volle Eireife und verfallen. — Jede Etappe der Stei- 
gerung der Organisation, jede Veränderung des Zellenstaates, des Zusammenwir- 
kens der zellenstaatlichen Organe muß, sofern sie den Stoffwechsel beeinflußt, 
auch das Wachtum und die Differenzierung der Gameten abändern. Diese 
drücken den Wertzuwachs in cellulärer Note aus. Die Annahme, daß in der Keim- 
zelle die Entstehung zellenstaatlicher Formationen substantiell determiniert sei, 
widerspricht allen phyletischen, entwicklungsdynamischen und reaktionskine- 
tischen Prinzipien. Die Erkenntnis, daß nur diejenigen vorteilhaften oder nach- 
teiligen Abartungen konstitutionell sind, welche den Zellstoffwechsel der Gameten 
verändern — also vererbbar sind —, darf jedoch nicht durch den Trugschluß 
in ihrer Auswertung beeinträchtigt werden, daß sämtliche konstitutiven Eigen- 
schaften ererbt sein müssen (T'andler, Bauer), durch die Keimzelle starr und un- 
abänderlich festgelegt seien, nur das ‚„Anlagemäßige‘‘, ‚seit jeher‘ in der „Erb- 
masse‘‘ Gegebene die Konstitution vertrete (Mathes). Diese allen Erfahrungen 
der Kolloid- und Dispersitätschemie widersprechende Annahme bedeutet eine 
verkappte Annahme der Theorie der Konstanz der Arten, die Modernisierung 
längst erledigter Anschauungen. Eine zweite irrige Voraussetzung besagt, daB 
die vom Elterntier erworbene Eigenschaft sich in der Filialgeneration in den- 
selben Effekten äußern müsse. Mitunter ereignet sich genau das Gegenteil, 
weil jede Änderung des Energie- und Stoffwechsels des Muttertieres auch die 
ausschließlich cellulären konstitutiven Eigenschaften der heranwachsenden 
Gameten betrifft, quantitative oder qualitative Mehr- oder Minderleistung cellu- 
lärer Organe bewirkt, wird die Eizelle von der vorhergehenden Generation — in 
gleitenden, schleichenden stammesgeschichtlichen Übergängen — allmählich 
oder mutativ verschieden und hat bei ihrer Entwicklung Gelegenheit, diese Ver- 
schiedenheit in ganz neuen Werten zu offenbaren. Dafür erbringt gerade die 
Konstitutionspathologie an den Mißbildungen und Dysfunktionen der Kinder 
Eklamptischer, der Abkömmlinge normaler Keimzellen die sinnenfälligsten, im 
Laufe weniger Wochen vollendeten Vergleichswerte und Beweise. Dadurch er- 
gänzt und erweitert die Dynamik der Konstitutionspathogenese die Erkenntnisse 
des Biologen, und die klinische Biologie wird zu einem der lehrreichsten Gebiete 
der angewandten Naturwissenschaften. 

Bei der stammesgeschichtlichen Artbildung hat die Variation der räum- 
lichen Bedingungen des Eiwachstumes und der Raumdifferenzierung der heran- 
wachsenden Oocyten neben der Variation der Umsatzweise, der allgemeinen 
Konzentrationsarbeit der Oocyten eine geradezu fundamentale Rolle gespielt. 
Mit zunehmendem Eiwachstum tritt die nie vollends bestehende Homaxonität 
immer mehr zurück, auch bei ringsum vollkommen gleichen Milieubedingungen 
erfolgte eine exzentrische Stapelung der Umsatzprodukte, der hochwertigen 
corpusculären, aggregiert-kolloiden Nutzstoffe; es entsteht ein regionäres Dif- 
ferential des Zellbaues und der durch Zerklüftung des Eizelleibes entstehenden 
Blastomeren. Die Anordnung dieses fundamentalen, erst beim jedesmaligen 
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Eiwachstumes erworbenen (Einwand gegen die Kontinuität des Keimplasmas), 
in der Oogonie also noch in keiner Weise bestehenden, die Entwicklung einleiten- 
den Differentiales ist nun gänzlich verschieden, je nachdem die Oocyte als lang- 
gestieltes Kirschenei (Echiniden), als flaschenförmiges Keulenei (Rhachis-Nema- 
toden), in einem vollkommen geschlossenen (Vertebraten) oder teilweise offenen 
(Amphioxus) Follikel, in Nährkammern mit ungleichen Seitenwänden (Insekten) 
heranwächst, von unzähligen Follikelepithelfalten durchwachsen wird (Cephalo- 
poden), ringsum oder nur an einer circumscripten Stelle einzelne Nährzellen 
phagocytiert (Sagitta, Cyklops); dadurch kann den Derivaten dieses so enorm 
bevorzugten Plasmagebietes infolge des hohen Nutzstoffgehaltes ein so steiles 
Differential erteilt werden — analog dem Keulenpol des Ascarideneies —, daß 
die Deszendenz zu maximaler Leistungsfähigkeit des Umsatzes befähigt wird, 
welche die Keimstättenbildung herbeiführt (Keimbahn). Selbst bei vollkommen 
gleicher stofflicher Zusammensetzung würde der Entwicklungsgang unter diesen 
verschiedenen Milieubedingungen der Eibildung infolge der Abänderung der 
statischen Funktionen der Stereoplasmas, der verschiedenen Stapelung und 
Raumdifferenzierung der Zelle einen gänzlich verschiedenen Verlauf nehmen. 
Ein Keimplasma existiert nicht (etwa neben Proto- und Deuto-, Hyalo- und 
Stereoplasma), es gibt in der Keimzelle nur celluläre Organe und deren Umsatz- 
produkte. Die Eizelle ist nicht essentiell etwa von einer Leber-, Fett- oder Pig- 
mentzelle verschieden, sie kumuliert nur unter den günstigsten Stoffwechsel- 
verhältnissen (in intensivster, vielseitiger Konzentrationsarbeit) mehrere Kate- 
gorien der intracellulären Nutzstoffbereitung, erwirbt dabei ein regionäres 
Differential und hat durch ihre Isolierung Gelegenheit, dieses bei der Zellvermeh- 
rung auszugleichen, bei diesem Ausgleiche nach allgemeinen reaktionskinetischen 
Prinzipien neue Differentiale zu erwerben. Gleichzeitig erfolgt der Ausgleich 
der sexuellen Differentiale der vereinigten Zellorgane der beiden Gameten. 

Der Entwicklungsgang, die Art des Ausgleiches der ovogenen Differentiale 
hängt von allgemeinen und speziellen Milieufaktoren ab. Bei den Oviparen er- 
gänzt die Mannigfaltigkeit der Eihüllenbildung (primär: Abscheidung der Oocyte, 
sekundär: Abscheidungen des Ovars [Zona pellucida] und tertiär: Abscheidung 
der Ausführwege) die Mannigfaltigkeit des Eiwachstumes in unerschöpflicher 
Weise. Ein Ascaridenkeim würde sich in den Eihüllen eines Echiniden mutatis 
mutandis gänzlich verschieden entwickeln. In der Eihüllenbildung prägt sich die 
Konstitution des Tieres ebenso markant aus wie beim Eiwachstume. Beide Fak- 
toren ergänzen einander als integrierende Teile des phyletischen Erbes, weil die 
betreffende Form in anderen Primär- und Sekundärhüllen einen ganz anderen 
phyletischen Entwicklungsgang genommen hätte. In der Stammesgeschichte 
haben indes viel einfachere, schleichende, kaum als Änderungen zu bezeichnende 
Faktoren viel bedeutsameren. Einfluß auf die Gestaltung gewonnen, so z. B. bei 
der Entstehung der Chordonier, als das höher werdende polare und meridional- 
exzentrische Differential an der Gastrula statt eines doppelten einen dreifachen 
entspannenden Längsfaltenwurf der begünstigten (dorsalen) Urdarmwand und 
Neuralfaltenbildung im Ektoderm erzwang. Die enorme Prospektive und Aus- 
wertbarkeit der ganz neu geschaffenen, vom Muttertier sprunghaft verschiedenen 
Organisationstype hat mit der gesamten Lebens- und Umsatzweise auch die 
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Keimstätten gefördert; die Oocyten wurden immer größer, veränderten ihre 
Konstitution — welche nicht in ‚‚Partialkonstitutionen‘‘ aufgelöst werden darf — 
und gewannen schließlich jenen Grad der Raumdifferenzierung, welcher ein aus- 
gedehnteres, intussusceptionelles Wachstum der dorsalen Gastrula- bzw. Neurula- 
wand in der Richtung nach vorn, am Dache der weiten Furchungshöhle gestattete. 
So wurde gleichfalls in mutativen Einzelgängen die Kranio-cardiogenese, die 
Entstehung der Sinnesorgane des Vorderkopfes — wahrscheinlich synchron — 
erworben. Die von den Aszendenten sukzessive erworbenen Eigenschaften mani- 
festierten sich in der Deszendenz in den Auswirkungen der Größenzunahme und 
des Nutzstoffreichtumes der Oocyten, also in ganz neuem Formwechsel, welcher 
in der Ontogenese genau so epigenetisch reaktionskinetisch wiedererworben 
wird, wie beim stammesgeschichtlichen ersten Auftreten. Jede Schädigung, jede 
Beeinträchtigung des Eiwachstumes, der sexuellen Differenzierung wird in den 
Minusleistungen dieser epigenetischen Evolution cellulärer Mannigfaltigkeit 
und Konstitution ebenso abweichend vom Muttertiere sich offenbaren müssen. 

In der Placentalierreihe wurde durch die Etablierung des Mammarapparates, 
den Umbau des Seitenliniensystemes (Bromann), ein Effekt der Hochwertigkeit 
des Amniotrophoplasmas, die Versenkung des Follikelapparates in ein binde- 
gewebsreiches, groBe Spannungen bedingendes Ovarium sowie die Komplikation 
des Zellbaues, welche keine allzu große Stapelung der Produkte der Konzentra- 
tionsarbeit der Oocyten gestattet, das Eiwachstum eingeschränkt; auch die Ei- 
hüllenbildung zeigt eine weitgehende Monotonie. Dagegen hat die Placentation 
eine reiche Variationsmöglichkeit eröffnet, welche die Vollendung, den Ausbau 
der Wirbeltierorganisation, die volle Ausnützung des ÖOrganisationstypes der 
neostomalen Enterocölier, der Cranioten, die weitestgehende Differenzierung 
der Konstitution, die Hochzucht cellulären, spezifizierten Ansatzstoffwechsels, 
der Prävalenz einzelner Kategorien des Stoffumsatzes ermöglicht hat. Der Fort- 
schritt von den Indeziduaten zum endothelio- und hämochorialen Stoffaustausch 
der Labyrinth- bzw. Zottenplacenta hat die Etablierung des komplexesten aller 
Reaktionssysteme unseres Planeten herbeigeführt, dessen pathologische Ab- 
artungen allgemeine konstitutionelle Abartungen begründen und sodann in der 
Filialgeneration, oder bei einer folgenden Gravidität zum Indikator auf diese 
Weise erworbener Anomalien werden. Wie das Eiwachstum und die Eihüllen- 
bildung Entwicklungsbahnen eröffnet und beherrscht haben, wurde in der 
Stammesgeschichte der Placentalier auch die besondere räumliche Anordnung und 
Eigenart der maternfötalen Beziehungen zu einem überaus — insb. prospektiv — 
bedeutsamen Moment. Eine Kaninchenmorula würde sich bei genau denselben 
Stoffbestande und -austausche in ganz anderer Weise entwickeln, der Tropho- 
blast ganz andere Beziehungen gewinnen und Wirkungen ausüben, wenn sie in 
eine enge Uteruskrypte mit dichten Stroma — etwa nach Art der Muriden — 
eingebettet würde. Bei solcher Raumbeengung, bei der Etablierung so steiler 
Konzentrationsgefälle würde das Uterusepithel und die dünne Keimblasenwand 
nicht proliferieren, sondern mit diesem keimeigenen Trophoblast sehr rasch der 
exhaustiven Dekomposition verfallen und durch Zerreißung des Capillarnetzes 
dasselbe Blutbad zustandekommen, dasselbe rasende Entwicklungstempo, die- 
selbe hohe Geschwulstdisposition und andere durch die enorme Hämoglobin- 
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resorption sich ergebende Besonderheiten des Stoffwechsels, der cellulären und 
zellenstaatlichen Konstitution. In unzähligen Generationen haben sich Igel- 
weibchen auf eine Trophoplasmaeinmischung aus fünf bis sechs Fruchtsäcken 
eingestellt; das Platzen der Trophoblastvakuolen in die mütterliche Blutbahn 
hat eine Immunreaktion gegen diese Einmischung eines blut- und altersfremden 
Kolloidgemisches einer embryonalen Höhlenflüssigkeit ausgelöst, welche dem 
Tiere eine beispiellose Giftfestigkeit verliehen hat. Ein Igel kann mehrmals von 
Sandvipern und Kreuzottern in Zunge und Schnauze unbeschadet gebissen wer- 
den, frißt die Schlangen, verdaut spanische Fliegen, welche zehnmal größere 
Säuger bei cutaner Applikation töten. Diese Beispiele mögen genügen, um dar- 
zutun, daß in der Phylogenese metagam konstitutive Umänderungen von funda- 
mentaler Artspezifität erworben und gefestigt wurden, und die placentaren Um- 
satzverhältnisse für die Vollendung der Säugerorganisation mindestens dieselbe 
Bedeutung haben wie das Eiwachstum, die Eihüllenbildung, der Erwerb des 
Amnios und der Laktation der Aplacentalier. Es ist vollkommen ausgeschlossen, 
den Einfluß der Placentation auf die Embryonalentwicklung, die Entstehung 
und Sicherung der Konstitution und deren Rückwirkung abzugrenzen, diese 
integrierenden schöpferisch wirkenden Entwicklungsfaktoren aus ihrer phyle- 
tischen Einheit zu reißen und den Milieufaktoren des Eiwachstumes als etwas 
nicht konstitutionelles — konditionelles — gegenüberzustellen. Wie der Mensch 
in seiner Gesamtheit auf die Art des Zusammenwirkens seiner zellenstaatlichen 
und cellulären Organe, auf seine Konstitution zu prüfen ist, in seinem Energie- 
und Stoffwechsel verändert sein muß, um konstitutionell krankhaft und erkrankt 
zu sein, so muß auch die Keimzelle als Gesamtheit im Zusammenwirken aller 
ihrer Teile analysiert werden, welches bei der Begründung und dem Ausbau 
des Zellenstaates von den metagamen intrauterinen Einflüssen ebenso artspe- 
zifisch beherrscht wird, wie der Gesaniteffekt des Eiwachstumes, der Spermio- 
genese und der Implantation stammesgeschichtlich erworben wurde und in ein- 
heitlicher Wirkung die Hochzucht rezenter Formen herbeigeführt hat. Die 
intrauterinen Einflüsse können die Konstitution ebenso fördern wie aufs 
tiefste erschüttern, die letzte Sicherung des phyletischen Erwerbes vereiteln. 
Die Keimzelle ist ebensowenig ein Behälter und Nährapparat eines fiktiven, 
neben zellulären Organen und Produkten bestehenden ‚Idio‘‘- oder ‚Keim- 
plasmas“ wie der Uterus nur als Behälter und Dialysator für den Keimling 
gewertet werden darf, der Arzt hat nicht in dumpfem Fatalismus der Entfaltung 
anlagemäßiger, ‚seit jeher‘ bestehender mystischer ‚„Erbmassen‘‘ (Mathes), 
der ohrbildenden Substanzen (R. Fick), der Organplassonten (Roux), der ‚Fora- 
minoblasten“‘ für den Extremitäten- (Braus), oder Rachenhautdurchbruch) zu- 
zusehen, sondern durch die Kontrolle der Schwangerschaftsreaktionen einen der 
wichtigsten entwicklungsbestimmenden Faktor zu beherrschen. 

Der konstruktive Aufbau der genetischen Systematik der Konstitutionsano- 
malien erfolgt in zweifacher Richtung: einerseits müssen die Stoffwechselver- 
hältnisse der Tuben- und Uterusschleimhaut, die Implantationsbedingungen auf 
artfremde und -widrige Abweichungen untersucht, alle Möglichkeiten der Ab- 
änderungen metagamer und damit auch progamer Systembedingungen erwogen 
werden. Andererseits müssen die möglichen Effekte der Konstitution des jungen 
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Zellenstammbaumes, die ersten Abwegigkeiten der Entwicklung konstruiert 
werden, insbesondere diejenigen welche Abnormitäten und Störungen der Or- 
ganogenese, der Art des Zusammenwirkens der durchaus epigenetisch entstehen- 
den Organe, also neue konstitutionelle Abartungen bewirken. Mißbildungen 
sind Indicatoren einer während ihrer Entstehung bestehenden mitunter passageren 
Änderung cellulären Wirkens, können aber neue dauernde, also konstitutionelle 
Schädigung bewirken. Diese artfremde und artwidrige Verwendung des Zell- 
materiales erbringt Vergleichswerte zu den Effekten der stammesgeschichtlichen 
Abänderung der Anordnung der Keimstätten. 

Isomere Körper können eine vollkommen verschiedene Konstitution haben, 
wenn die Valenzen ihrer Atome an verschiedenen Stellen des Moleküles abge- 
sättigt sind, die Ionen um den Atomkern in verschiedenen Quanten kreisen. 
Eine menschliche Einheitskeimblase wird bei gleicher cellulärer Konstitution 
zu einer Zwillingskeimblase, wenn durch genaue Halbierung eines etwas 
oblong gestalteten Embryonalknotens, durch das Unterbleiben der Konfluenz 
neben einander entstandener Vakuolenräume (an Fledermauskeimen beobachtet) 
ganz analog wie bei der Entstehung doppelter Gallenblasen aus einer einfachen 
soliden Knospe zwei gleiche Teilsysteme gesondert werden. So entstandene 
Zwillinge können sich vollkommen gleichen, gleichmäßig heranwachsen, zur 
selben Zeit erkranken (Enteritis) und sterben. Die Konstitution der Zwillinge 
wird aber erheblich verschieden, wenn diese Teilung inäqual erfolgt. Trotz der 
vollwertigen Konstitution der einzelnen Zellen wird der Zustand krankhaft, 
wenn z. B. eine große, zwei mittlere und eine kleine, winzige Blase sich sondern, 
aus den Miniaturkonstruktionen der Mittelblasen infolge der unzureichenden 
Dimensionierung des Embryonalschildes die Kopfbildung unterbleibt und nur 
der hintere Rumpfabschnitt entsteht, das vierte System ins Branchialgebiet 
des Autositen gerät, durch wiederholte Abknospungen mit eingeschlossenem 
Mesoderm des Autositen eine epignathe Mischgeschwulst erzeugt, die den Unter- 
kieferbogen weit ausweitet, die Mandibula in fischgrätenartige Anordnung 
zwingt, mit ihrem schrankenlos wachsenden freiem Pole mit dem gemeinsamen 
Bauchstiel der vorgelagerten Acephali in Verbindung tritt, so daß deren gegabelte 
Nabelschnur von Aortenbogen gespeist wird (Baart de la Faille). Auch am 
hinteren Pole des Embryonalschildes sich abknospende Teratome (Sakraltumoren 
können infolge der Freizügigkeit ihres Wachstumes zu Geburtshindernissen 
werden und die Lebensfähigkeit des Autositen durch die Störung des normalen 
Zusammenwirkens unterbinden. Die Funktionsfähigkeit des Organismus ist 
schwer behindert, wenn aus winzigen derartigen Abknospungen Chorionepithe- 
liome hervorgehen und in der gefäßreichen Tela des Zwischenhirnes zu mächtigen 
Tumoren heranwachsen, deren Blutungen das Leben gefährden. Subcutan 
kann dieselbe Inklusionsgeschwulst belanglos sein, am Pylorus, infolge ihres 
Gefäßreichtumes die Entstehung eines Carcinoms bedingen. Wenn beim Weibe 
aus solchen Abknospungen Plasmadrüsen hervorgehen (Struma ovarii, pan- 
creatis), so kann der erste Effekt der Ovariotomie eine Hypothyreose sein oder 
eine Thyreoektomie schadlos vertragen werden. Bei Überschuß-, Fehl- und MiBß- 
bildungen handelt es sich um krankhafte oder abnorme Zustände zellenstaatlichen 
Zusammenwirkens, nicht alle jedoch begründen neue Konstitutionsanomalien. 
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Die engere Begriffsfassung betrifft die celluläre Abartung, welche zur Entstehung 
dieser Anomalien geführt hat, das celluläre Terrain. Die Entwicklung ist die 
erste große Funktionsprüfung des entstehenden Zellenstaates; mit der Differen- 
zierung der einzelnen Organe setzt dann deren spezielle Funktionsprüfung ein, 
welche für die nicht schon während der Embryonalenentwicklung (Fötalperiode) 
nutzfähigen Formationen in den einzelnen Etappen des Freilebens erfolgt. Für 
die Konstitution im engeren Sinne — im klinischen Sprachgebrauch — kommt 
also primär nicht der Effekt der Entwicklung oder irgend einer anderen Funktions- 
probe, sondern das veranlassende Moment, die Gesamtheit des cellulären Stoff- 
und Energie-, insbesondere des Formwechsels in Betracht. Innere und äußere 
Systembedingungen, pro-, syn- und metagam bestimmte Reaktionsfähigkeit bzw. 
Reaktionsbeeinflussung, die Ab- und Entartung des cellulären Funktionsquoti- 
enten, die Art des Zusammenwirkens cellulärer Organe sind der Gegenstand 
der Untersuchung. 

Die angeführten Naturexperimente lehren bereits, daß sämtliche Zellen 
der jungen Keimblase einander vollkommen gleichwertig sein müssen, denn 
jene winzigen bedrohlichen periferen Abknospungen gehen aus Zellen hervor, 
welche in der Einheitsbildung Sektoren der Epidermis des Nabels und der an- 
grenzenden Bauchhaut gebildet hätten. Sie besitzen alle dieselbe art- und 
individualgemäße Konstitution und wären daher vertauschbar, sie haben den- 
selben Teilungsapparat, dieselbe Ausdauer und Beschleunigungsfähigkeit des 
Teilungswachstumes, dieselbe Fähigkeit, unter bestimmten sich bei der Zell- 
vermehrung ergebenden, zum Teil durch Entspannung von Wachstumsstauungen, 
durch die Raumdifferenzierung des Gefäßsystemes usw. geschaffenen Situa- 
tionen, unter verschiedenen Stoffwechselbedingungen und räumlichen (Schich- 
tung) Umordnungen die für den Menschen charakteristischen intra- und extra- 
cellulären Differenzierungen ihrer Struktur zu bilden, Granula und Fibrillen, 
Cuticular- und Basalabschneidungen, Bindegewebs- und Knorpelgrundsubstanz, 
Fett und Pigmente usw. zu liefern. Der celluläre Funktionsquotient, das Zusam- 
menwirken der Zellorgane, die chemische und physikalische Beschaffenheit der 
Zellmembran, des Spongio- und Hyaloplasmas, des Zentriols, der Plastosomen und 
Chromosomen, alle Fermentkomplexe, die Gesamtheit der mit einander reagieren- 
den ion-, molecular- und kolloiddispersen Teilchen, der Kolloidstrukturen bildet 
sozusagen ein Produkt, welches bei aller Umstellbarkeit und Variationsfähigkeit 
seiner einzelnen Glieder je nach den Gleichgewichtsverschiebungen, oder in 
Bruchform ausgedrückt, der Zähler und Nennerglieder bei den einzelnen Zellarten 
im Gesamtwerte gleich sein kann. Niemals vermag eine Zelle sämtliche Funk- 
tionen gleichmäßig zu höchster Vollendung zu bringen, weil eine solche Kombi- 
nation der Milieufaktoren nicht eintritt. Ganglienzellen und Oocyten, Pigment- und 
Fettzellen, Trophoblast- und Leberzellen sind markante Typen der Einstellung 
des Funktionsquotienten auf die jeweiligen örtlichen Differenzierungslagen. 
Bei Einlingen wie eineiigen Vierlingen des Menschen, Zwölflingen der Gürtel- 
tiere entsteht die Leber am Zusammenflusse der arterielles nutzstoffreiches 
Blut führenden Dotter- bzw. Nabelvenen, die Schilddrüse unter der Truncusgabel, 
die Hypophyse (wächst) in der Gabel zwischen den Carotiden und deren querer 
Anastomose, die Thymus in der Gabel zwischen den mächtigen dritten und vierten 
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Arterienbögen, das Pankreas dorsale in der Gabel zwischen den Dottervenen 
und deren dorsaler Anastomose, die Nebennierenrinde aus dem der Aorta benach- 
barten Seitenplattenumschlag (vasogene Diff.). Nach dem Massenwirkungsgesetze 
wird der Ablauf einer Reaktion durch vermehrte, beschleunigte Zufuhr von 
Reaktionsstoffen oder raschere Abfuhr der Reaktionsprodukte gefördert. In 
der ganzen Metazoenreihe entstehen die Keimstätten am Orte der günstigsten 
Stoffwechselbedingungen, bei Einlingen wie bei den eineiigen 120lingen parasi- 
tischer Hymenopteren; bei Cölenteraten an der Einmündungsstelle der Radiär- 
kanäle des Gastrovascularsystemes, bei Amphitrite rubra über dem Vas ventrale, 
bei den eineiigen Vierlingen des Menschen wie bei eineiigen Zwölflingen von Ta- 
tusia.hyb. aus dem unter der Serie derUrnierenkammern (Konstitutionsprobe durch 
nutzstoffreiches Urnierenplasma [Glomerulusprodukt]) gelegenen Abschnitte 
des Cölomepithels. Der in den übrigen, weniger begünstigten Epithelgebieten 
(Seitenplatten) in langsamen Tempo erfolgende Basalaustritt von Zellen (Mesen- 
chymbildung) vollzieht sich hier in eruptiver, geradezu cancroider Vehemenz 
(Genitalstränge), worauf — wie an vielen anderen Stellen — in lokaler Anpassung 
eine mitotische Differenzierung Ureier und Follikelzellen sondert (Analogie mit 
Spinalganglien und Kapsel-, Sinnes- und Stützzellen, Neuroblasten und Glia- 
zellen, Beleg- und Hauptzellen, Rundzellen und Fibroblasten usw.). Es gibt 
weder eine Keimbahn noch eine Keimplasma. Gameten und andere Gewebs- 
zellen sind nicht prinzipiell voneinander verschieden, sondern Effekte lokaler 
Anpassungsweisen, welche den Oocyten eine besonders vielseitige, luxurierende 
Entfaltung des spezifizierten Ansatzstoffwechsels auf Kosten des Teilungs- 
apparates gestattet. Ebensowenig wie irgendein Organ des Zellenstaates 
kann irgendein celluläres Organ, geschweige ein Teilchen eines solchen (Chromo- 
somenmutterkörner) die Konstitution vertreten. Zentriol und Zellmembran 
sowie die nie gleichmäßig aufteilbaren Plastosomen sind ebenso wichtige Organe, 
deren Verteilungs- und Funktionsgleichgewicht die Konstitution bestimmt. 
Niemals kann irgendeine zellenstaatliche vielzellige Formation als solche sub- 
stantiell in der Keimzelle determiniert sein. Das germinale Erbe besteht aus- 
schließlich in cellulären Organen und deren Produkten. Die Entwicklung ist 
eine epigenetische Evolution cellulärer Konstitution und Mannigfaltigkeit, durch 
Etablierung eines sich vielfach verzweigenden und verknüpfenden Ketten- 
reaktionssystemes von Differentialerwerbungen, bei deren Ausgleich sich stets 
wieder neue Gelegenheit zur Entstehung von Intensitätsdifferenzen der in Um- 
wandlung begriffenen Energiearten ergeben. Ganz allmählich, jahrelang, wächst 
die Oocyte von 10 „u auf 300 u heran und gewinnt als einen Nebeneffekt ihrer 
vielseitigen Konzentrationsarbeit jene Raumdifferenzierung der Dotter- und 
Laboratorienverteilung: den polaren Eibau (vgl. oben). Im Zellenballen der Morula 
führt diese Konzentrationsdifferenzierung der Eirinde unter den verschiedenen 
Stoffwechselbedingungen der vollkommen gleichartigen, nur graduell verschie- 
denen Innen- und Außenzellen zur Vakuolen- und Keimblasenbildung. Am so 
gesonderten Morulakerne — Embryonalknoten — erfolgt durch intercelluläre 
Plasmaabscheidung eine Delamination von Zellen, welche sich zu einem Zellen- 
ballen zusammenschließen, interstitiell Plasma abscheiden — analog dem Em- 
bryonalknotenreste (Dottersack- bzw. Amnioshöhlenbildung). Der etwas größere 
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Gehalt an Plastosomen und Dotter, an Laboratorien und Produkten der Dotter- 
synthese befähigt diese Zellen, ein goldgelbes, sich leuchtend mit Eosin färbendes 
nutzstoffreiches Hydrosol abzuscheiden. Dadurch erfährt das angelagerte 
Bodenareal der aus vollkommen gleichartigen Zellen bestehenden Embryonal- 
blase eine so erhebliche Umsatzsteigerung, daß die Zellen sich viel reger vermehren 
als im übrigen, nicht geförderten Blasenabschnitte, — gleichviel, ob eine oder 
mehrere große oder kleine Blasen dem Dottersack anliegen!). Dasselbe Zellmaterial, 
welches in der Einheitsbildung, bei totaler Konfluenz der im Embryonalknoten 
aufgetretenen Plasmahöhlungen einen Vollorganismus liefert, bringt in den kleinen 
Partialkonstruktionen Acephali und Acormi oder die grotesken Dermoidzapfen 
hervor. Aber auch an gleichbeschaffenen Zwillingen können Ungleichheiten 
in der Anastomosenbildung der Placenta (Etablierung des dritten Kreislaufes, 
Intermediärzotten) die Entstehung von Hydramnioten und Oligoamnioten 
bewirken, deren celluläre Konstitution weitgehende Verschiedenheiten erwirbt. 

Die jüngsten abortierten Keimlinge weisen ein von der Zottenschale um- 
schlossenes abnorm dichtes, zellreiches Fasergerüst (Magma reticulare) auf, in 
welches ein Bläschen, mitunter auch ein zweites kleineres suspendiert ist. Zweifel- 
los ist in solchen Fällen die Basalabhebung und die nachfolgende Vermehrung 
der entbundenen Zellen des Embryonalknotens so abundant erfolgt, daß die 
Zusammenballung und Plasmaabscheidung (Dottersackbildung) unterblieb, 
oder nur von einem Teile der Zellen geleistet wurde. Die Innenblase ist nicht 
entwicklungsfähig, weil das dichte Magma die Diffusion behindert und sich im 
ersteren Falle keine Gelegenheit zum Differentialerwerbe ergibt, ohne welchen 
Energieinhalte nicht ausgenützt werden können. Aus demselben Grunde ver- 
harren auch die ins Mesenchym eingebetteten, keine Beziehungen zum Dotter- 
sacke oder dem Ektoderm (Amniotrophoplasma) gewinnenden teratoiden Cystome 
in homaxoner Anordnung. Beim Keime Möllendorff hat sich der gesamte Em- 
bryonalknoten in Mesenchym aufgesplittert. Dies ist kein Beweis für eine nor- 
male Mesenchymbildung in diesen Frühstadien. Beim Kaninchen breitet sich 
das prostomale Mesoderm unter weniger vorteilhaften Stoffwechselbedingungen 
binnen 12 Stunden in einem Radius von 1 mm aus! Der Embryonalknoten ist 
nicht unter dem Schlußkoagulum zu suchen, woselbst der Trophoblast unter den 
ungünstigsten Stoffwechselbedingungen einschichtig bleibt und später die Zotten 
am kürzesten sind. Eine partielle Aufsplitterung des Embryonalknotens findet 
bei Talpa und Vespertilio innerhalb der Dotterentodermhülle statt. 

Unter normalen Verhältnissen führt die Stoffwechselförderung des Bodens 
der anfangs aus vollkommen gleichartigen Zellen gebildeten Embryonalblase 
zu rasch zunehmender Stauung, welche durch einen circumscripten Basalaus- 
tritt — Primitivstreifenbildung — entspannt wird. Die aus dem dichtgefügten 
Palissadengefüge entbundenen Zellen vermehren sich unter den günstigen räum- 

1) Leider ist es nicht möglich, den Dottersack an beliebige Stellen der Embryonal- 
blase anzupressen, um zu erweisen, daß die Entscheidung darüber, ob das betreffende 
Epithelgebiet einen Menschen oder ein Stück Amniosektoderm aufbaut, durchaus epi- 
genetisch getroffen wird. Diese Großartigkeit der Entwicklung ist aber nicht etwa darin 
begründet, daß alle Zellen linsen-, milz- und Iymphdrüsenbildende Substanzen (Fischel), 
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daß alle Descendenten der Embryonalblase dieselbe celluläre Konstitution besitzen. 
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lichen und Stoffwechselbedingungen überaus schnell und breiten sich nach 
allen Richtungen aus, überkleiden Amniosblase (den nicht geförderten Wandab- 
schnitt der Embryonalblase) und Dottersack (dessen Nutzstoffreichtum die 
Blutinselbildung bewirkt) sowie die Innenseite der Außenblase (Trophoblast- 
schale), deren anfänglich mit jeder Embryonalblasenzelle vertauschbare Ele- 
mente im Kontakte mit der Uterustroma und dem mütterlichen Blute sich enorm 
schnell vermehren, schichten, Fortsätze bilden und dadurch zu funktionsspezi- 
fischer Reaktion (tief eosinophiles Plasmodium mit Bürstenbesatzbildung und 
überhasteter amitotischer Kernvermehrung; glashelles, quellendes Glykogen- 
hydrosol bildendes und speichernde Langhanschichte) veranlaßt werden. Der 
anfangs so kleine Primitivstreifenast des Zellenstammbaumes (das Mesen- 
chym) schießt in kürzester Zeit, ohne beengende Schranken zu finden, zu einem 
die Innensysteme geradezu überwuchernden Zellenstratum empor. — Es kommt 
nun zweifellos vor, daß sich jener basale Zellaustritt ein zweites Mal — oder 
auch später noch öfter — am Ektodermrande des Embryonalschildes bzw. 
seinem Derivat wiederholt. Solche vereinzelte Zellaustritte dürften das Pendant 
zu den in allen Sektoren, auch multipel auftretenden epithelialen geschlossenen 
knospenartigen bei den Faltungsprozessen mit verschleppten, zwischen Nabel 
und Neuralnat, in allen Schichten gelegenen Sonderungen bilden, aus denen die 
teratoiden Formationen entstehen. Bei einer Schildlänge von lm weist der 
Querschnitt etwa 35 Zellen auf, von denen die mittleren 25 beim entspannenden 
lyraförmigen (Neural) Faltenwurf das Neuroepithel bilden. Beiderseits repräsen- 
tieren 5 Zellen die Matrix für die gesamten Epidermisformationen samt Ab- 
nützungsquote eines Hautstreifens von etwa ? cm Breite (Neonat); pro Einzelzelle 
also etwa 4 cm Längenausdehnung.,Dieses Minus wird in der weiten Ektoderm- 
(Epidermis-)Fläche unsichtbar ausgeglichen. Im weit ausgebreiteten Mesoderm 
hingegen wird dieses konzentrierte, circumscripte isolierte Einwachsen einer 
tiefen, bisher im Palissadengefüge verharrten Astes des Zellenstammbaumes 
infolge des Eintropfens in eine bereits etwas ausgeglichene Gewebsschichte zu 
einer lokalen abnormen Konzentrationsdifferenzierung, zu einer abgrenzbaren 
Überschußbildung führen. Je nach dem Zeitpunkte und dem Orte sowie dem 
Ausmaß des Basalausbruches ergibt sich die lange Reihe von den insbesondere 
unter dem Einflusse der Pubertät rasch heranwachsenden destruierenden Sarkom- 
formationen bis zu einem harmlosen Naevus, je nachdem sich das eingetropfte 
Zellmaterial örtlichen Verhältnissen angepaßt hat. Dieser Vorgang spielt sich 
artgemäß an den Strahlenenden der Extremitäten ab; jede einzelne Basalzelle 
der gesamten Epidermis greift übrigens mit feinsten Füßchen ins Corium ein; 
an den verschiedensten Stellen finden am Mesodermepithel derartige entspannende 
Basalausbrüche statt. An den zur unrechten Zeit und am unrechten Orte ge- 
sonderten Inklusionen offenbart sich nun die individuelle Konstitution bei der 
strukturellen Differenzierung ebenso markant: wie in den teratoiden epithelialen 
Formationen (Schleim, Pseudomuzin, Kolloid-, seröse Cystome); desgleichen in 
Gallertkrebsen, Scirrhus, Cylindromen, Medullarcarcınomen und anderen histio- 
genen Geschwulstformen. In solchen Fällen sind Konstitutionsanomalien des 
Teilungswachstumes mit solchen des spezifizierten Ansatzstoffwechsels der 
verschiedenen Kategorien kombiniert. An den letzteren sind wieder die einzelnen 
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Fraktionen des Eiweiß-, Lipoid-, Kohlenhydrat- und Elektrolytstoffwechsels als 
Plus- und Minusabweichungen zu unterscheiden, welche infolge des Zusammen- 
wirkens der Zellorgane und qualitativen Abänderungen der vielfach verzweigten 
Ketten- und Stufenreaktionen des Zellstoffwechsels wohl nie allein verändert 
sein können, ohne die übrigen Glieder des Funktionsquotienten zu beeinflussen. 
Aus der Massenwirkung der cellulären Konstitutionsanomalie ergibt sich der 
zellenstaatliche Effekt, welcher bei aller Spezialisierung stets auch den Form- 
wechsel, die Entwicklung oder das postfötale Wachstum, den Ersatz der Ab- 
nützungsquote im Sinne einer Mehr- oder Minderleistung mitbetrifft. 

Kein Gewebe des gesamten Organismus gerät unter so günstige Stoffwechsel- 
bedingungen, wie die interglandulär ins Uterusstroma eingebettete Tropho- 
blastschale des Keimlings, deren Wachstumsweise die erste Funktionsprobe der 
Reaktionsfähigkeit auf endo- und exogene — vor allem alimentäre — Einflüsse 
bedeutet. Die Beschaffenheit der mütterlichen Nährlösung wird an der Tropho- 
blast- und Deciduareaktion analysiert. Es ergeben sich gemäß der Balance des 
cellulären Funktionsquotienten zwei Kategorien von überwertigen Erscheinungen, 
durch Mittelwerte verbunden: auf der einen Seite die Stufenleiter von der nor- 
malen präparativen, exhaustiven Pionierarbeit der Trophoblastinvasion in die 
Decidua bis zu den deletären Chorionepitheliomen, auf der anderen Seite die 
grotesken Plasmodiumauswüchse, die enorme Vakuolenbildung, das Bersten 
desSchwammgefüges, dieandauernde Einmischung eines blut-, alters-, geschlechts- 
und individualfremden kolloiden Lösungsgemisches aus allen nicht ins matern- 
fötale Konzentrationsgefälle eingeschalteten Plasmodiumflächen. Mutter und 
Kind machen je nach der Zusatzgeschwindigkeit und -menge sowie der Qualität 
des eingemischten Trophoplasmas eine initiale förderliche Phase durch, welche 
unter günstigen Verhältnissen dauernd auf gewisser Höhe gehalten werden kann, 
insbesondere durch Aktivierung mütterlicher eliminatorisch und umsetzend 
wirkender Plasmadrüsen den lokalen Konzentrationseffekt der Einmischung 
keimeigener hochwertiger Zellprodukte wesentlich erhöhen kann. Durch ab- 
norm gesteigerte Hämolyse (und dadurch angeregte Hämopoese) und das Fort- 
wirken alimentärer Einflüsse, in frühen Stadien auch durch übermäßige Sperma- 
resorption — welche bei Nagern eine enorme Leukocytose bewirkt — kann 
der Energie- und Stoffumsatz des Keimlings zweifellos so gesteigert: werden, 
daß mit übermäßiger Zottenproduktion auch jene innere Magmaproduktion 
der überstürzte artwidrige Basalausbruch am Embryonalknoten herbeigeführt 
wird, der nur in seinen extremen Zuständen zum Entwicklungsstillstand, in 
leichteren Graden zu den Fixations- und Hemmungseffekten des Formwechsels 
{Spina bifida, Atresia ani bis zur kompletten Sirenenbildung, Ektopie der Leber, 
Bauchspalte) führt, welche die celluläre Anomalie in ganz neuer, spezifisch 
zellenstaatlicher artfremder Mannigfaltigkeit offenbaren (epigenetische Evolution). 
An unzähligen Stellen ist dieses Plus, die Störung des Keimblättergleichgewichtes 
vollkommen belanglos, an gewissen kritischen Entspannungsstellen ergeben sich 
irreversible Abänderungen. So kann z. B. die durchaus epigenetisch erfolgende 
Entstehung der Schilddrüse vereitelt werden (Myxödem). Auf solche Weise 
wird sicherlich auch eine allgemeine Geschwulstdisposition erworben, welche 
sich je nach der Intensität der Einwirkung und der besonderen Einstellung der 
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Funktionsquotienten schon in blastogenen Keimblättergeschwülsten und -miß- 
bildungen äußern kann. 

Allmählich, schleichend erfolgt der Übergang in die zweite depressive Phase. 
So kommt es, daß das Kind neben Effekten der initialen Mehr- (Hyperdaktylie, 
Stat. veruc. cort.) auffallende Minderleistungen darbieten kann. Der Eintritt quel- 
lender Kolloide in die Zellmembranen, die dauernde Permeabilitätsteigerung führt 
zur Wucherdekomposition, die Zellen verlieren allmählich die Herrschaft über ihre 
Fermente, ihr Stoffwechselgleichgewicht. Die am meisten beanspruchten Organe 
(Leber, Niere, Nebenniere, Herzmuskel) zeigen stets die schwersten Schädigungen. 
Durch gegenseitige Ausflockung der verschieden dispersen, verschiedene Teilchen- 
größe und elektrische Ladung aufweisenden, bei Umladung über die isoelek- 
trische Zone, das Ausflockungsoptimum geführten Kolloide insbesondere bei der 
Einmischung der vom mitgeschädigten Darmepithel durchgelassenen Kolloide und 
von Blutzellentrümmern erfolgen umfangreiche Gerinnselbildungen, welche ganze 
Lappen der Leber durchziehen können. In anderen Fällen ist die halbe Leber 
parenchymatös nekrotisch — statt in gesteigerter Funktion. — Die eliminato- 
rische Ausscheidung hochviscöser Galle führt zur Gallengangthrombose, zum 
Übertritt der capillaraktiven Gallensalze ins Blut und um so stärkerer Anregung 
der Gallensekretion. Das Kolloidödem des Magens bewirkt unstillbares Erbrechen. 
Die Tela chorioides sondert quellende Kolloide und quellungsfördernde Substanzen 
ab, das interstitielle Kolloidödem komprimiert Glomeruli und Tubuli contorti. 
Je nach dem Grade der Endothelschädigung überwiegen anämische oder hämor- 
rhagische Nekrosen. Die diabetische (Acidosis), urämische, cholämische und 
Enterointoxikation wird durch die schwere Schädigung des Darmsystemes, der 
übrigen Plasmadrüsen kompliziert; die hämopoetischen Apparate erlahmen, 
das Zottenplasmodium — schon unter normalen Verhältnissen auf lange Strecken 
endothelartig verdünnt — läßt, in seinem Zellstoffwechsel geschädigt, die Abbau- 
materialien aus autolysierenden mütterlichen Organen (Niere, Leber, Pankreas, 
Gehirn) hindurch: dies ist das Milieu, in welchem sich ein menschlicher Embryo 
entwickelt. Die an den Knotenpunkten des Gefäßsystems unter den günstigsten 
Stoffwechselbedingungen — durchaus epigenetisch — entstehenden und sich 
differenzierenden embryonalen Organe, insbesondere die Plasmadrüsen, reti- 
kuloendothelialer Apparat, können in der depressiven Phase noch viel mehr 
geschädigt als in der initialen promotorischen gefördert werden. Niemals wird eine 
Plasmadrüse allein unterwertig sein, nie der celluläre Funktionsquotient elektiv 
ausschließlich in einer einzelnen Stoffwechselkategorie und -fraktion artwidrig 
verändert sein. Celluläre und zellenstaatliche Konstitution werden synchron 
und symbat verändert. Leichtere Grade werden sich an den Keimdrüsen der 
Mutter und des Kindes in breitesten epigenetischen Reaktionen, in der folgenden 
Schwangerschaft — durch erhöhte mütterliche Reaktionsfähigkeit (Plasma- 
drüsen) kompliziert — bzw. Generation offenbaren. Keine andere Gewebszelle 
wird in ihrer spezifizierenden Anpassung, ihrer Konzentrationsarbeit und Raum- 
differenzierung in so weitgehendem Maße alteriert, wie die beim Neugebore- 
nen in vollzähliger. Garnitur vorhandenen Ureier. Die polycystische De- 
generation des Ovariums neugeborener Mädchen, die Einkindersterilität der 
Mutter, die Insuffizienz der männlichen Keimdrüsen (Hodenatrophie der 
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Neonaten Eklamptischer), die verschiedenen Formen des Zwittertumes sind Ex- 
treme der Schädigung. 

Die Befunde an abortierten Keimlingen der ersten Monate vollkommen 
gesunder, nicht blutverwandter Eltern (Vergröberung der Dispersität, Altern der 
Kolloide) mit vollkommen negativer Familienanamnese, die Sektionsprotokolle 
der gravid und postpartal Verstorbenen, der Früh- und Fehl- und Totgeborenen, 
der anscheinend vollreif und blühend geborenen, unrettbar dahingerafften Säuglinge 
bilden nur die äußersten Extreme. Wo sind die mit dem Leben Davongekom- 
menen, rechtzeitig der mütterlichen Hölle Entronnenen ? Die schweren, sämtliche 
Stoffwechselkategorien — eosinophile, exsudative, Glykoproteid — Cholesterin, 
fibröse Diathese, Zucker- und Elektrolytumsatz — betreffenden idiopathischen 
Erkrankungen sämtlicher Organsysteme, die Konstitutionsanomalien der Plasma- 
drüsen, insbesondere des erythro- und granulopoetischen Apparates, die Heredo- 
degenerationen, die Miß-, Fehl-, und Exzeßbildungen, die kongenitalen und in 
den verschiedenen Lebensetappen sich manifestierenden Geschwulstbildungen, 
die Geschwulstdiathese, Erschöpfungs- und Aufbraucherscheinungen aller 
Gewebe und Organe sind die Folgen der intrauterinen Schädigung der wichtigsten 
metagamen exogenen Faktoren der Entwicklung. Was in äonenlangem Laufe 
in der Stammesgeschichte allmählich beim Erwerb des Amnios, der verschiedenen 
Placentartenypen durch den zunehmenden Nutzstoffgehalt des Amniostrophoplas- 
ma — Zentralnervensystem, Sinnesorgane, Integumentalformationen — errungen 
und hoch gezüchtet wurde, alle Erfolge der ungemein frühzeitigen interglandu- 
lären Implantation, der frühzeitigen Etablierung des Zirkulationsapparates 
werden zu Gefahrenquellen, zu Angriffsflächen der Noxe. Der gesamte Differen- 
tialerwerb wird abnorm gesteigert oder gehemmt, die epigenetische Evolution 
einer vollkommen normalen cellulären Ausgangskonstitution in allen Instanzen 
bei allen Ausgleichsweisen und Neuerwerbungen in den vielen Teilungsfolgen 
aufs schwerste in unerschöpflicher Mannigfaltigkeit der Kombination und Ab- 
stufung beeinträchtigt, umgestimmt und jäh erschüttert. Die Tropho-, Vaso-, und 
Neurolabilen, die Hypoplastiker, Infantilen und Astheniker, die Eunuchoiden, 
die Zwitter und Insuffizienten, die Amenorrhoischen und Dysmenorrhoischen, 
Eklamspsiekandidatinnen, die vermöge ihrer Stoffwechseleigenart bzw. ihres 
Blutbildes zu Infektionskrankheiten aller Typen Disponierten und unzählige 
andere Geschädigte — mit Einschluß der Aborte etwa 30%, der Geborenen — 
liegen in den Couveusen, in Pflegeanstalten für schwachsinnige und verkrüppelte 
Kinder, in sämtlichen Abteilungen der Krankenhäuser, in Blinden- und Taub- 
stummeninstituten, in Siechen- und Irrenhäusern, in Besserungsanstalten und 
Gefängnissen sowie in der Morgue — als Opfer der Achillesferse der Menschheit, 
der hämochorialen Implantation — der Kulturentartung, des Mißbrauches der 
Nahrungsmittelindustrie, des Abusus sexualis. 

Die Dynamik der Pathogenese der Gestationstoxonosen ist ein fundamen- 
tales Problem der Geschwulstforschung. Der Trophoblast ist als ein Impfgewächs 
zu betrachten, dessen Proliferation in jedem Intervalle von äußeren Systembe- 
dingungen beherrscht wird. Die ersten Geschwülste des Keimlings, die Umstim- 
mung einer normalen syngam artgemäß erworbenen Konstitution, eines normalen 
Funktionsquotienten im Sinne überwertigen Teilungswachstumes und abnormer 
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Spezialsynthesen legt den Grund zu dauernder Geschwulstdisposition oder zum 
Eintritte depressiver Phasen, zur Entstehung einer unabsehbaren Mannig- 
faltigkeit von Konstitutionsanomalien. Der Trophoblast, die große, erste 
Plasmadrüse, wird durch ihre Wucherungen und abwegigen Abscheidungen der 
Auswüchse — analog der Adenomproduktivität — oder durch die die Uterus- 
wand zerwühlenden malignen Geschwulstformationen, durch die Rückwirkung 
auf die Keimdrüsen der Mutter und des Kindes zur fundamentalen causa et 
sedes morborum. 

In unerschöpflicher Mannigfaltigkeit sind artwidrige äußere Systembedin- 
gungen eines geschwulstmäßigen Wachstums des Trophoblast kombinierbar. 
Vor allem kommen mütterliche endogene Momente, die Implantation zur Zeit 
der menstruellen Hochspannung des Stoffwechsels eines Organismus, in Betracht, 
der von Oviparen abstammt, welche Eierklar und Kalkschalen um dotterreiche 
große Eier abschieden. Die Sekretion der Korpusschleimhaut ist doch das phyle- 
tische Äquivalent der Einschränkung der Oviparität. Das Eskimoweib macht 
nach einer Wintersterilität jedes Frühjahr gewissermaßen eine neue Menarche 
mit — beim Eiszeit- oder Altsteinzeitweib in den zentraleuropäischen Tundren 
war es sicherebenso. Bei sämtlichen Placentaliern erfolgt die Konzeption nach der 
Brunst — unter Umständen in monatelangem Intervall —, welche bei vielen 
Formen die Ovulation auslöst. Die Implantation erfolgt bei endothelio- und 
hämochorialer Placentation in eine regenerierte Intervallschleimhaut. Operativ 
(Möllendorff-Opitz, Beneke-Strahl) von Verunglückten (Herzog) oder Selbst- 
mörderinnen (Peters) gewonnene Keimlinge der ersten Wochen weisen nur auf 
die unmittelbare Nachbarschaft beschränkte, ganz minimale deciduale Reaktion, 
die ersten Anfänge der Stromahypertrophie auf, welche weit hinter den Befunden 
im Prämenstruum zurücksteht. Spontan abortierte Keime (Möllendorff, Heine- 
Hofbaur) zeigen eine enorme deciduale Reaktion und Nekrobiose und sind während 
der ersten Zession implantiert. Das Ovulationsjunktim besteht für die Norm 
zweifellos zu Recht. Die menschliche Überkultur hat die ursprünglichen Ver- 
hältnisse variabel gemacht, so daß die Ovulation und Konzeption in allen Phasen 
des Zyklus stattfinden kann. Daraus können durchaus artwidrige Verhältnisse 
resultieren, die bei Kumulierung durch andere Faktoren deletär werden. Die 
zweite Artwidrigkeit ist die wiederholte Spermaresorption. Die enorme Leuko- 
cytose der Uterusschleimhaut der Maus (Sobotta) 8—10 Stunden p. c. bei Beginn 
des Spermazerfalles dokumentiert den enormen Nutzstoffgehalt (Nucleoalbu- 
mine, Lipoide, Elektrolyte) des Ejaculates. Dadurch kann der Umsatz des Morula 

wie der jungen entstehenden Keimblase abnorm gesteigert und jene Varianten 
“an den Innensystemen herbeigeführt werden, kommt dazu noch ein Schwelgen 
in Kaviar und Eierspeisen, Ölfischen und süßen Weinen (italienische Flitter- 
wochen), so können irreversible Zustandsänderungen in dem so überaus komplexen 
matern fötalen Reaktionssystem eintreten. Die junge Frau hat keine Ahnung, 
in welche Gefahr sie sich selbst und ihr Kind stürzt. Leichteste Fälle können sich 
erst in der Enkelgeneration offenbaren und den Kliniker und Konstitutions- 
pathologen vor lehrreiche Probleme stellen. Frauen, die von Rekonvaleszenten 
nach Typhus oder Erysipel konzipierten, verfielen in schwerste Eklampsie, 
welche zweifellos auch die Konstitution des Keimlings schädigte. Solche Fälle 
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erweisen die Haltlosigkeit der Mathes-Tandlerschen Theorie, daß konditionell- 
passagere Zustandsänderungen des Somas nicht vererbbar sind. Der gesteigerte 
Stoffumsatz führt zu vorübergehender Aktivierung der Spermien, zu voller 
Gesundung des Somas, die mit einem Gewinnsaldo abschließen kann — an 
der schwergeschädigten Mutter, den Exzeßvarianten oder der Geschwulst- 
disposition, der körperlichen und geistigen Verkrüppelung des Kindes wird die 
transitorische Umsatzerhöhung in Dauerwerten festgehalten, welche auch bei 
einer folgenden Schwangerschaft bzw. der Nachkommenschaft des Kindes zu- 
tage tritt. Dieses Gegenstück zur Einbettung eines Normalkeimes in eine 
prämenstruelle, mit Glykogen, Glykoproteiden, Lipoiden, As, K, P vollbeladene 
Schleimhaut — in Abhängigkeit von der mensualen Eigenart (Dysmenorrhöe) — 
bildet ein warnendes Beispiel. Die Embryogenese wurde zu einer umfassenden 
Funktionsprobe der zellulären Konstitution der Spermien, zu einem Indicator 
des Stoffumsatzes des Rekonvaleszenten. 

Wie der Chemiker die Phasengleichgewichte dritter und höherer Ordnung 
konstruiert und Umschau hält, welche von den errechneten Varianten in der 
Natur vorkommen und welche sich experimentell realisieren lassen, hat also auch 
der Entwicklungsdynamiker die Möglichkeiten artfremder und artwidriger 
Abänderung der cellulären Konstitution, der Entstehung der Gameten sowie der 
epigenetischen Evolution ihrer syn- und metagam erworbenen Konstitution, die Ge- 
legenheiten zu abwegiger Entwicklung und damit zur Abartung der zellenstaat- 
lichen Konstitution aufzudecken und in den pathologischen Museen, den Kliniken 
und ihren Archiven nachzusehen, welche von den zu erwartenden Abartungen 
und Entartungen zur Beobachtung gelangt sind. Mit den Systembedingungen 
der Abwegigkeit der der Entwicklung der vereinigten Gameten gesunder Eltern, 
sowie der familialen und hereditären Erscheinungen werden zugleich auch die 
Mittel und Wege der Prophylaxe aufgedeckt. Die Stabilisierung der ursprüng- 
lichen Fortpflanzungsverhältnisse, des stammesgeschichtlich begründeten Junk- 
tims zwischen Menstruation, Ovulation und Konzeption hat die Erkenntnis zur 
Voraussetzung, daß die von Leopold und seinen Schülern, Meyer-Ruge u.a. 
erhobenen Tatsachen voll anzuerkennen sind, die Luteinreaktion nicht vom 
teleologischen, sondern von dynamischen Gesichtspunkten als ein mit der 
Uterusabscheidung synergischer Entspannungsfaktor zu betrachten ist, welcher 
mit der Eröffnung der weiten Wundfläche sistiert. Selten kommt eine gegen- 
sätzliche Einstellung dieser Quotienten vor. Die „passagere‘“ Sterilisierung 
durch Abbauprodukte des C. 1. (Haberlandt) muß in Anbetracht der zu ge- 
wärtigenden Dauerschädigung der Konstitution der Oocyten geradezu als ein 
Verbrechen bezeichnet werden. Ärzte und Eugeniker haben sich mit Keimlings-, 
Schwangeren- und Keimeshygiene zu befassen und durch Aufklärung bzw. 
Konzeptionsverbote die Gefahren der Kultur einzudämmen, die ursprünglichen, 
natürlichen Zustände wiederherzustellen. Hinsichtlich der engeren Prophylaxe 
und Therapie vgl. Münch. med. Wochenschr. 1921 Nr. 30. Centralbl. f. Gynä- 
kologie 1921 Nr. 32, 1922 Nr. 17. Monatsschr. f. Gynäkologie 58, 59. Arch. 
f. allgem. Path. u. Pharmakol. 92. | 
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Nachtrag zur Arbeit: 
„Über den Einfluß des Nervensystems auf das Fettgewebe“. 


Siehe diese Zeitschrift 8, S. 312. 


Von 
Dr. Dora Goering, 
Volontärassistentin der Med. Klinik Erlangen. 


(Eingegangen am 18. April 1922.) 


Nach Absendung der Korrekturbogen fand ich verschiedene Veröffent- 
lichungen in der neuesten Literatur, in denen Fälle von Fettleibigkeit in der Art 
der Dystrophia adiposo-genitalis mitgeteilt werden, die sich im Anschluß an 
Encephalitis epidemica entwickelt hatte. Bei der häufigen Lokalisation des 
Prozesses der Encephalitis lethargica in den Stammganglien spricht diese Er- 
scheinung ebenfalls für die in obiger Arbeit geäußerte Ansicht von der Existenz 
eines Zentrums für das Fettgewebe im Zwischenhirn. Diese Fälle stehen also in 
voller Übereinstimmung mit den hereits in der Arbeit angeführten von zentral 
bedingter Adipositas. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena. [Direktor : Prof. Dr. R. Rössle].) 


Studien zur Körperverfassung der Langlebigen.*) 
Von 
Heinz Boening, 
ehemal. Medizinalpraktikanten am Institut. 


(Eingegangen am 18. April 1922.) 


Wir wollen mit den nachfolgenden Untersuchungen einen kleinen Bei- 
trag zu Altersforschung, speziell zur Frage der Langlebigkeit geben, die als Pro- 
blem und erstrebenswertes Ziel fast so lange, wie es Kulturmenschheit gibt, 
theoretisch interessiert hat, und so häufig in Versuchen einer mehr oder minder 
wissenschaftlichen Makrobiotik, einer Lehre von der Kunst, das menschliche 
Leben zu verlängern, praktisch angegangen worden ist. 

Gleich an der Schwelle des Gesamtproblems der Langlebigkeit stehen bei 
genauerer Betrachtung viele kleine (oder, wenn man will, große) Teilprobleme. 
Mit welchem Lebensjahr wird die Langlebigkeit, die zweifellos so häufig nur 
als latente Potenz, als ‚Talent zum langen Leben‘ auftritt (Rössle), das sich 
bloß infolge zufälliger Katastrophen im individuellen Lebensablauf nicht aus- 
wirken kann, manifest? Mit anderen Worten: Wann darf man von ‚„Höchst- 
altrigkeit‘‘ sprechen, wenn man ‚„Höchstaltrigkeit‘‘, wie. man doch mit so schö- 
ner begrifflicher Klarheit kann, als manifest, ‚tatsächlich‘‘ gewordene Lang- 
lebigkeit auffaßt? Wir entschieden uns dahin, für unsere Untersuchungen zu- 
nächst einmal vom 80. Lebensjahr ab Höchstaltrigkeit und somit Langlebig- 
keit anzunehmen, waren uns aber der Willkür klar bewußt, die in dieser Grenz- 
setzung liegt, welche später auch noch in unseren Ergebnissen als vielleicht 
ungerechtfertigt zur Sprache kommen wird. Wir werden gleich noch einmal 
darauf zurückkommen. 

Selbstverständlich liegt unserer Auffassung von Langlebigkeit eine ganz 
bestimmte Überzeugung zugrunde, die der Arbeit erst recht eigentlich Sinn 
und Wert gibt; die Überzeugung nämlich, daß es sich bei den Langlebigen um 
eine besondere Art, eine eigene ‚„Rasse‘‘ von Menschen besonderer Konsti- 
tution handelt, daß Langlebigkeit eine ‚„konstitutionell verankerte‘‘ Eigen- 
schaft, eine genotypische Angelegenheit, ‚etwas, was ohne die Familie nicht 
denkbar ist‘‘ (Rössle), darstellt. 

Wir gebrauchen hier das Wort Konstitution in einem allerweitesten Sinn, 
so wie es Rössle versteht, der damit ‚jene innere, dem Individuum eigentüm- 
liche Anordnung seiner Organisation‘ meint, „welche im wesentlichen (von 


*) Der Aufsatz enthält den wesentlichen Inhalt aus der gleichbetitelten Dissertation 
des Verfassers, die in vielen Punkten ausführlicher gestaltet, wegen des beschränkten 
Raumes nicht ungekürzt zum Abdruck kommen konnte. 
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uns gesperrt) in seinen ererbten Eigenschaften ihren Ausdruck findet, wenn 
diese auch durch die Wirkung äußerer Einflüsse, die Erlebnisse des Körpers 
und die Erfahrungen der Psyche bis zu einem gewissen Grad abgeändert wer- 
den können“. Es scheint im Grunde kein großer Unterschied zwischen dieser 
Formulierung des Konstitutionsbegriffs und der noch allgemeineren von Lu- 
barsch zu herrschen, der „unter Konstitution diejenige Beschaffenheit (oder 
Verfassung) des Organismus versteht, von der seine besondere Reaktion (die 
Art der Reaktion) auf Reize abhängt“. Hier ist bloß die ausdrückliche Be- 
tonung des Vererbungsfaktors in der Konstitution als im einzelnen schwer 
nachweisbar vermieden, seine Wichtigkeit wird im übrigen von Lubarsch zu- 
gegeben. Jedenfalls ist beiden Auffassungen eines gemeinsam, was entschei- 
dend ist: ihr Konstitutionsbegriff ist der Gegenstand einer allgemeinen Kon- 
stitutionslehre, ist kein nur pathologischer Begriff. 

So wollten wir den Versuch des Nachweises und der Ergründung der Lang- 
lebigenkonstitution unternehmen, wobei wir uns hauptsächlich, wie noch dar- 
gelegt werden soll, der grob anatomischen Methode bedienten. Wir durften 
wenigstens hoffen, auf diesem Wege wirklich das Vorhandensein eines besonderen 
so und so gearteten Typus des Langlebigen erweisen zu können, vielleicht da- 
mit sogar einer kausalen Erforschung der Langlebigkeit näher zu kommen. 

Der konstitutionelle Charakter der Langlebigkeit ist eine Annahme, die sich 
mehr auf hier und dort verstreute Einzelbeobachtungen als auf Ergebnisse 
exakter Forschung stützt. Er wäre natürlich in dem Augenblick zur empi- 
rischen Gewißheit geworden, wo an einem genügend großen Ahnentafelmaterial 
die Vererblichkeit der Langlebigkeit tatsächlich aufgezeigt wäre. Mit einer 
Arbeit von @enschel aus dem Rössleschen Institut ist dazu ein verheißungs- 
voller Anfang gemacht. Bei der Schwierigkeit solcher Untersuchungen wird 
man aber zahlreiche weitere Mitteilungen abwarten müssen. — Es gibt viel- 
leicht noch einen anderen Weg, die Höchstaltrigen als biologischen Sonder- 
typus deutlich zu machen, nämlich einen einfachen statistischen (ich verdanke 
den Hinweis darauf Herrn Prof. Rössle). 

Die Absterbeordnungen, unter anderen auch die von Pütter in seinem Auf- 
satz „Zur Physiologie der Lebensdauer‘‘ reproduzierte Überlebenstafel der 
deutschen Männer von 1870—1881, zeigen in der kurvenmäßigen Darstellung 
vom 50. bis etwa zum 80. Lebensjahre einen gleichmäßigen, ziemlich steilen 
Abfall der Kurve, die sich aber vom 80. Lebensjahr ab weniger steil senkt und 
in ihrem Neigungs,,‚winkel“ zur Abszisse wieder dem kleinen Winkelwert ent- 
spricht, der in derselben Kurve die geringe Sterblichkeit der 20—40 jährigen 
ausdrückt. Es entstand auf den ersten Blick die Frage, ob sich jenseits des 
80. Lebensjahres tatsächlich wieder eine geringere Sterblichkeitstendenz ein- 
stellt, ob die 80jährigen Neigung zeigen, noch älter zu werden oder, was wohl 
wahrscheinlich ist, ob hier nur der bildliche Ausdruck des ganz simplen Sach- 
verhalts vorliegt, daß das Menschenleben eben nicht generell mit dem 80. Jahre 
oder bald darnach aufhört, sondern daß sich für das neunte und zehnte Lebens- 
jahrzehnt immer noch einige wenige Vertreter finden, welche die Kurve nur 
allmählich sich der Abszisse nähern lassen. Jedenfalls blieb das Problem be- 
stehen: Wird mit dem 80. Lebensjahr das Zahlenmaterial der herkömmlichen Ab- 
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sterbeordnungen viel zu gering, um daraus noch Schlüsse für die Sterblichkeits- 
tendenz zu ziehen?! Ist überhaupt dem Greisenalter als solchem schon die nötige 
statistische Aufmerksamkeit geschenkt worden? 

Die Erwägung dieses Punktes mußte für uns von besonderer Wichtigkeit 
sein; einerseits bestand ja die Möglichkeit, auf statistischem Wege überhaupt 
den Sondercharakter der Höchstaltrigen zu erweisen, anderseits konnte der 
Entschluß, zu den Langlebigen gerade die Menschen mit 80 und mehr Jahren 
zu rechnen, dabei eine Begründung gewinnen und an Willkür verlieren. 

Die Lehrbücher der medizinischen Statistik brachten zu der Frage keine 
Einzelheiten. Das Studium der allgemeinen deutschen Sterbetafeln für die 
letzten Jahrzehnte und ähnlicher altersstatistischer Aufstellungen, Rechen- 
experimente mannigfaltiger Art, die wir daran vornahmen und deren graphi- 
sche Darstellung, das alles zeigte nichts, was zur Lösung der Frage in dem uns 
erwünschten Sinne beigetragen hätte. Die Sterbenswahrscheinlichkeit wuchs, 
die mittlere Lebenserwartung sank durch das ganze Senium hindurch, ohne 
auch nur Stadien auffälligen Stillstandes erkennen zu lassen. 

Auch ein neuerer, interessanter, aber in allen Teilen stark das Gepräge 
der Konstruktion tragender Versuch von Pütter, den — das muß ihm zugegeben 
werden — verschwommenen Begriff der ‚mittleren Lebensdauer“ zu elimi- 
nieren und durch den des ‚Alternsfaktors‘‘ zu ersetzen, half uns nicht weiter. 
Hier wird die Kurve der Absterbeordnung einer Funktion zugeordnet, die in 
„Alterns“- und ‚„Vernichtungsfaktor‘‘ zwei aus jeder Absterbeordnung zahlen- 
mäßig berechenbare fixe Größen enthalten soll. Das Hinsterben einer Men- 
schengruppe wird durch eine Formel beherrscht; es „erfolgt so, als ob dauernd 
die äußere Schädigungswahrscheinlichkeit dieselbe bliebe, während die Wider- 
standsfähigkeit gegen die Schädigungen als Funktion der Zeit abnimmt‘. In 
dem obengenannten Vernichtungsfaktor haben wir das Maß für die äußere 
Schädigungswahrscheinlichkeit, im Alternsfaktor das für die Geschwindigkeit 
zu sehen, „mit der sich die inneren Bedingungen so verschieben, daß das le- 
bende System leichter durch äußere Schädlichkeiten zerstört werden kann“. 
Der Alternsfaktor ‚mißt also die Geschwindigkeit des Alterns aus inneren Grün- 
den“. Durch ihn, der als rein physiologischer (!) Begriff gerühmt wird, durch 
seine Formel sieht sich Pütier imstande, für jedes Lebensalter genau ‚„anzu- 
geben, wieviele Prozente von den Todesfällen, die in ihnen vorkommen, auf 
Rechnung des Alterns zu setzen sind‘. Er findet beispielsweise für das neunte 
Lebensjahrzehnt 99,5%, auf das Konto des ‚‚Alterns‘“ (d.i. auf Wirkung der ver- 
minderten Widerstandsfähigkeit) zu setzende Todesfälle. Pütter geht also auf 
dem Wege der Mathematisierung biologischer Verhältnisse außerordentlich 
weit. Sein Grundgedanke ist, „daß das Absterben einen kontinuierlichen Vor- 
gang darstellt, der in jüngeren Jahren die Reihen der Lebenden nach den glei- 
chen Gesetzen lichtet wie im höchsten Greisenalter‘‘, während unsere Meinung 
dahin ging, daß, wie es eine Statistik des Kindesalters als eines biologischen 
‘ Sonderabschnittes gibt, auch eine solche des Greisenalters sich emanzipieren 
müßte, die an Hand eines größeren Materials und vielleicht mit besonderen 
Methoden der Frage der Langlebigkeit nachginge. Doch das würde Sache des 
zünftigen Statistikers sein müssen. 

31* 
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Wir wollten — und damit münden wir wieder in unsere besonderen Ge- 
dankengänge ein — im wesentlichen auf grob anatomischem Wege das Lang- 
lebigkeitsproblem angehen, indem wir den Gedanken Aössles ausführten, 
„daß man über die Frage der Langlebigkeit ...durch Vergleiche von zahl- 
reichen älteren Leuten mit den nächst jüngeren Altersklassen einigen Auf- 
schluß erwarten dürfe“<. 

Der Vergleich wurde vorgenommen an Hand von sektionsprotokollarischen 
Aufzeichnungen, die — auf diesen Punkt werden wir noch manchmal hinzu- 
weisen haben — natürlich vieles, allzuvieles von der Beredsamkeit vermissen 
lassen, die nach Virchow die Leiche auf dem Sektionstisch für den pathologi- 
schen Anatomen hat und die wir gerade für unser Problem so gut gebrauchen 
könnten. 

Wir untersuchten je 100 Individuen (zur Hälfte Männer, zur Hälfte Frauen) 
aus drei durch zwei Intervalle von einem Quinquennium getrennten Alters- 
stufen. Die Intervallsetzung sollte durch Ausschaltung von „Übergangstypen“ 
den jeweiligen Gesamthabitus der Stufe reiner hervortreten lassen und so den 
Vergleich erleichtern. Die Klasse I umfaßte die 60—64jährigen, Klasse II die 
70—74jährigen und Klasse III die ‚Höchstaltrigen‘“, ‚„Langlebigen‘, die über 
80 Jahre alten Individuen, die wir somit als homogenes Material ansprachen. 
Möglich war dabei immer, wie schon mehrfach angedeutet, daß man bei solcher 
Grenzsetzung zahlreiche in die Höchstaltrigkeit ‚Verirrte‘‘ mitrechnete, deren 
Fatum die Langlebigkeit von Haus aus durchaus nicht war. Eine Übersicht 
über das Durchschnittsalter der jeweiligen Stufe und die Vertretung der ein- 
zelnen Jahrgänge in Klasse III lassen wir folgen. 


Durchschnittsalter in Jahren bei u Es standen im Alter von 











Klasse 























E Männer l | Weiber | der Gesamtklasse Jahren | Männer | Weiber l 
I 626 | 616 62,1 oo | HM 12 
I | 715 O00717 71,6 8l 4 8 
II | 83,5 | 83,2 83,4 82 | 8 5 
Die Sektionsprotokolle wurden ohne Auswahl i 5 Š 
der Reihenfolge nach von 1920 ab rückwärts den 85 | 3 3 
Beständen des Instituts entnommen. Sie führten S0 3 3 3 
für Klasse I bis 1917, für Klasse II bis 1912, für s ; ; 
Klasse III bis 1901 zurück. Das Material zu 89 i 1 1 
Klasse III entstammte etwa zur Hälfte den Zeiten 91 | l | 1 
des früheren Institutsleiters W. Müller. Es war 2: 1001 
eine nicht vermeidbare Schwierigkeit, plötzlich 2 Ä = © l 
f ne 


mit anderem protokollarischem Sprachgebrauch 
und häufig sicher auch anderem Beurteilungsmodus rechnen zu müssen. 

Der Vergleich dieser Altersstufen miteinander konnte von vornherein 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit nach jeder Richtung hin machen. Das 
ist bei — auch guten — Protokollen als Unterlage unmöglich. Manchen an 
sich nicht unwichtigen Punkt mußten wir vom Vergleich ausschließen, weil 
er nur selten beachtet war, oder weil die schematische Redeweise des Proto- 
kolls feine Einzelzüge, auf die es angekommen wäre, nicht zur Geltung kommen 
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ließ, oder weil die Subjektivität des Obduzenten bei der Beurteilung natur- 
gemäß zu weiten Spielraum haben mußte. 

Der Vergleich hatte weiter ohne großen systematischen Grundplan bald 
physiologische, bald pathologische Organveränderungen zum Gegenstand, bald 
untersuchte er die Verteilung bestimmter Leiden in den verschiedenen Klassen, 
dann wieder klinische Krankheitsbilder; im wesentlichen verließ er die anato- 
mische Grundlage nicht. Manche Daten der Sektionsprotokolle verlockten zu- 
nächst zu Ausflügen ins Gebiet klinisch-physiologischer Betrachtung; so hätten 
sich vielleicht hier und dort Vermutungen über die Resistenz der Greise gegen- 
über dem Trauma der Operation und über ihre Reaktion auf solches Trauma 
anstellen lassen. Aber im ganzen waren diese Angaben für die Auswertung zu 
spärlich, wie nach unserer Meinung eine solche Auswertung überhaupt nur 
bei Erwägung aller in Betracht kommenden Momente von Belang ist und eine 
besondere schwierige Aufgabe mit besonderer Methode darstellt. 

Nach solchen Überlegungen durften wir diese, notgedrungen etwas un- 
disziplinierten Untersuchungen als Studien bezeichnen, als Studien zur (im 
schlichten Wortverstande) Körperverfassung der Langlebigen, die uns vielleicht 
einen Einblick ins konstitutionelle Wesen der Höchstaltrigen gestatten würden. 

Wir mußten notwendig häufig mit Durchschnittsbestimmungen arbeiten, 
und darin liegt, um das gleich vorweg zu nehmen, ein großer Fehler! Manche 
bedeutsame individuelle Einzelheit wird vom Durchschnitt verschlungen. 
Liegt erst einmal die Langlebigkeit (im Sinne unserer Definition) als allgemein- 
anerkanntes Faktum sui generis vor, dann wird die Langlebigkeitsforschung 
noch ein Stadium passieren müssen, in dem dieselbe liebevolle und ausdrück- 
lich aufs Individuelle gehende kasuistische Sammeltätigkeit zu dieser Erschei- 
nung einsezt, wie zu irgendeinem beliebigen seltenen Krankheitsbild. 

Was konnte, um damit diese Vorbemerkungen zu schließen, so ungefähr 
als (positives) Resultat des Vergleichs zu erwarten sein? Hinsichtlich physiolo- 
gischer Altersveränderungen konnte sich der durchschnittliche Vertreter von 
Klasse III im allergünstigsten Falle im ganzen oder in einzelnen Teilen biolo- 
gisch jünger als der Durchschnitt von Klasse II präsentieren, im weniger gün- 
stigen als trotz des höheren Kalenderalters ‚‚gleichaltrig‘‘ oder nicht entspre- 
chend gealtert. Dieselben Überlegungen gelten für pathologische Veränderungen, 
die den Altersprozeß in auffallender Weise zu begleiten pflegen (Atherosklerose!). 

Klasse III konnte sich ferner als von anderen wichtigen Krankheiten (i.w.S.) 
in auffallender Weise verschont erweisen oder etwa besondere Formen solcher 
Krankheiten zeigen, deren Eigenart nicht eben sofort durch das höhere Alter 
selbst erklärt wurde, also ein einfaches Beispiel der Greisenpathologie darbot. 

So viel zur ungefähren methodologischen Orientierung. 

Eines ist gewiß: Über die mancherlei schwachen Punkte in Basis und Me- 
thode der Arbeit gaben wir uns von vornherein keiner Täuschung hin. Aber 
das große Gebiet des Langlebigkeitsproblems liegt ja in so vielen Teilen noch 
unerforscht, daß auch ein Vorstoß mit etwas unzulänglichen Mitteln einige 
wissenschaftliche Ausbeute verhieß. 

(Wir ergänzten unser Stammaterial häufig durch Daten, die dem — was 
Zahlenangaben betrifft — großen, zuverlässigen und noch längst nicht gesich- 
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teten Material W. Müllers entstammen. Auch die Mitteilungen in Schlesingers 
„Krankheiten des höheren Lebensalters‘“, der jüngsten Monographie über diesen 
Gegenstand, und in Rössles Sammelreferat „Wachstum und Altern‘ wurden 
besonders oft und gern zur Ergänzung und Sicherung der eigenen Ergebnisse 
[an doch relativ kleinem Material] herangezogen.) 


Körpergröße. 

Eine Untersuchung der Längenverhältnisse des menschlichen Körpers in 
den drei Klassen des Seniums konnte von vornherein auf zwei Aufgaben ab- 
zielen. Es konnte zunächst die Frage aufgeworfen werden, ob etwa die höchste 
Altersstufe in geringerem Maße den Einfluß der senilen Atrophie an Knochen 
und Bandapparat, als der Hauptursache der Längenabnahme im Alter, auf- 
weise. Dieses Problem konnten wir dann fallen lassen, als uns. (von anderen 
Momenten abgesehen, die wir beim Studium der Knochenbeschaffenheit im 
Alter behandeln werden) die vergleichende Betrachtung der übrigen Organe, 
wie wir noch sehen werden, mit mehr oder weniger geringer Deutlichkeit die 
gleichmäßige Zunahme der senilatrophischen Vorgänge bis ins höchste Alter 
zeigte. Eine zweite mögliche Fragestellung war die, ob etwa die Klasse der 
Langlebigen sich aus besonders groß (‚stattlich‘‘) gewesenen Individuen re- 
krutiere, die auf diese Weise schon durch ein allereinfachstes Stigma ihre Zu- 
gehörigkeit zu einer besonders lebenskräftigen ‚Rasse‘‘ verrieten. Träfe das zu, 
müßte es sich trotz aller atrophischen Prozesse doch noch in der durchschnitt- 
lichen Körperlänge der Langlebigen offenbaren. 

Schlesingers tabellarischer Auszug aus den klassischen Aufstellungen 
Quetelets machte zunächst nach dieser Richtung hin nicht viel Hoffnung. Wir 
lassen hier seine Zahlen gleich zusammen mit denen unseres Stammaterials folgen, 
welch letztere wir durch Kontrollbestimmungen nach älteren Messungen W. Müllers 
ergänzten. (Den Individuenumfang jeder Gruppe fügen wir in Klammern bei.) 


Durchschnitiliche Körperlänge. 















1. 


4 








| Quetelet tand 
ERE | ar des Kontroll- zusammen | u Alt mittlere 
materials im er Körperlänge 
(cm) | von m 
“= | = Männer: 
I 165,9 | 167,2 166,6 603J. 167,6 
(49) (59) (108) 
II 165,6 163,8 164,7 70 J. 166,0 
(47) (51) (98) 
II | 16,2 164,9 164,5 80 J. 163,6 
| (38) (24) | (62) 90 J. 161,0 
Weiber: 
I 157,1 | 155,0 155,9 | 60 J. 157,1 
(49) (55) (104) | 
JI 155,3 154,4 154,8 70 J. 155,6 
(49) (54) (103) 
III 150,9 148,7 149,7 80 J. 153,4 
| (36) (42) (78) 90 J. 1510 
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Diese Zahlenkolumnen zeigen untereinander nicht unbeträchtliche Dif- 
ferenzen, teils wohl durch Rassenunterschiede der verglichenen Materiale 
(Quetelet untersuchte den romanischen Menschenschlag), teils aber auch durch 
die tatsächlich große Variabilität der Körperlänge bedingt. Um so wertvoller 
erscheint uns die frappante Übereinstimmung, die wir hinsichtlich des Grades 
der Längenabnahme in den verschiedenen Altersklassen bei den Frauen direkt 
an den absoluten Zahlen der Tabelle ablesen können und welche wieder einmal 
zeigt, daß ‚‚das Kleinerwerden der Menschen im Alter...in den höchsten Al- 
tersstufen absolut und relativ am größten ist“ (Schlesinger). Wir haben also 
im höheren Greisenalter eine besonders starke ‚Tätigkeit‘ der senilen Atrophie 
anzunehmen, die sich an Quetelets Zahlen auch für das männliche Geschlecht 
sofort feststellen läßt, nicht aber an unseren. (Wir denken dabei an 
Kolumne 3 als den umfänglichsten Durchschnitt.) Hier beträgt die Diffe- 
renz zwischen Klasse I und II 1,9 cm, zwischen Klasse II und III aber nur 2 mm, 
was man ganz im Sinn unserer einleitenden Ausführungen dahin deuten könnte, 
daB tatsächlich die höchstaltrigen Männer ursprünglich besonders groß ge- 
wesen sind. Jedenfalls stellen wir trotz unseres geringen Materials diesen Befund 
zur Diskussion. Wir möchten noch hinzusetzen: Das noch weit über dem Durch- 
schnitt von Klasse I stehende Höchstmaß von 170 cm und mehr kam 14 mal 
unter 62 Messungen an 80jährigen Männern vor (also in 22,6%), und von diesen 
14 Fällen betrafen 6 (= 42,3%) die 83 Jahre und darüber alten Greise, 3 (= 21,4%) 
die 85jährigen und noch höhere Jahrgänge. Von den 78 Frauen erreichten nur 8 

= 10,3%) das etwa entsprechende Höchstmaß von 160 cm; von diesen 8 Frauen 
waren 3 (= 37,5%) 83—84 Jahre, keine 85 Jahre und darüber alt. Und dasselbe 
Höchstmaß von 170 cm und darüber fanden wir bei 98 männlichen Vertretern der 
nächstniederen Klasse II 23 mal, also in 23,5%, nicht öfter, während das ‚weibliche 
Höchstmaß“ von 160 cm und darüber in derselben Stufe unter 103 Messungen 
24 mal, also zu 23,3%, mithin viel häufiger als in Klasse III vertreten war. 


Körpergewicht und Ernährungszustand. 

Unsere Durchschnittsgewichte lassen im allgemeinen die auch schon von 
Quetelet gezeigte Gesetzmäßigkeit der Abnahme mit steigendem Alter ziemlich deut- 
lich erkennen. Geringe Ausnahmen von dieser Regel in den beiden unteren Alters- 
klassen mögen auf die wechselnde Beteiligung konsumierender Erkrankungen zu 
beziehen sein. Wir lassen unsere Zahlen aus Stammaterial und Kontrolle hier folgen 
und fügen auch noch einmal zum (mutatis mutandis) Vergleich Quetelets ‚Normal- 
zahlen“ bei. 

Durchschnittliches Körpergewicht. 





























Stammaterial Kontrolle Quetelet tand f 
Klasse | Durchschnitts- |, Durchschnitts- | Zusammen als Durch- 
gewicht in kg | gewicht In kg AERE YOR schnittsgewicht 
u o Männer: 
I 49,2 54,2 531,9 | 6J. 62,94 
(49) (58) (107) 
II 51,1 52,9 52,0 70 J. 59,50 
(47) (51) (98) 
III 49,4 49,0 49,2 80 J. 58,80 


| (88) (24) | (8) 90 J. 57,80 
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( Fortsetzung. 





Stammaterial Kontrolle | 
Klasse ! Durchnitts- | Durchschnitts- Zusammen 
| gewicht in kg gewicht in kg | 


 Quelelet fand 


j | als Durch- 
| RN | schnittsgewicht 


ehe: 


Weiber: 





I | 45,8 50,3 48,1 = 60. 54,30 
| (49) (55) (104) 
I | 465 | Ma TON. 51,40 
(49) | 54) (103) ` 
II | a3 1405 40,9 : 80. 49,40 
(36) | (42) (78) © 90. 49,30 
Ernährungszustand. 
ua. | ZurutGenährte | Gut bis mittel- | wasere 
zur | (Fettleibige mäßig Genährte | Magere 
Männer (je 50): 
I | 2% | 30% 168% 
1 40, | 16%, | 80% 
III | — | 18°93 0,82% 
Weiber (je 50): 
I 10% ! 38% 52%, 
II 12% i 030%% | 58% 
III 295 1299 1.86% 
Skelettsystem. - 


Systematische autoptische Kontrolle des Gesamtskeletts war an unserem 
Material nicht vorgenommen worden; wir mußten deshalb aus verschiedenen 
Daten das Bild des Skelettzustandes im allgemeinsten Umriß zu konstruieren 
versuchen. 

Die Auswertung der Notizen über die Schädelbeschaffenheit ergab mit 
dem Alter kontinuierlich wachsende Häufigkeit porotischer Formen. Das 
Schädeldach hat aber seine Sonderschicksale und gibt deshalb keinen Indi- 
cator für die Knochenverfassung überhaupt ab. 

Einen weiteren Anhaltspunkt boten die Angaben über die Beschaffenheit 
der Rippenknorpel. Hier wollen wir eine Einteilung nach zwei gegensätzlichen 
Extremen vornehmen, nämlich nur die Fälle mit unverknöcherten, ganz leicht 
schneidbaren Rippenknorpeln und solche mit mehrfachen ausgesprochenen 
Knorpelverknöcherungen und entsprechender allgemeiner Thoraxstarre pro- 
zentual aufführen. Dazwischen liegen die zahlreichen Fälle von mehr oder 
weniger schwer schneidbaren Knorpelansätzen mit Verknöcherung des ersten 
Rippenknorpelpaares, welch letzteres Ereignis röntgenologische Unter- 
suchungen (Grödel, Köhler) in seinen Anfängen ja schon ins dritte Lebens- 
jahrzehnt verlegen. (Es soll die eingeklammerte Zahl die Anzahl der aus- 
drücklich geschilderten Befunde bezeichnen, auf die wir uns prozentual 
beziehen.) 
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Rippenknorpelbeschaffenheit. 
Durchweg leicht | Ausgesprochene 
schneidbare mehrfache Knor- 


Klasse Knorpel pelverknöcherung 
%e %o 
Männer und Weiber 
80) | 287 17,5 
use) | 148 | 197 
III(90) | 10 | 51,1 
Männer 
I42) | 191 | 21,4 
1I43) | 9,3 | 25,5 
HI (45) 8,9 | 46,6 
Weiber 
1(38) | 39,5 | 13,2 
I1 (38) 21,0 13,2 
a | 00 | 555 


Wir wollen nur ganz allgemein auf das rapide Ansteigen höhergradiger 
pathologischer Rippenknorpelveränderungen in Klasse III ausdrücklich hin- 
weisen, durch welches Ergebnis das andere nahezu erstickt wird, daß der Pro- 
zentsatz ‚jugendlicher‘‘ Thoraxformen sich in Klasse II und III auf fast gleicher 
Höhe hält. Hier sei etwas angemerkt: Wir pflegten beim Antreffen in solcher 
Weise intakter Brustkörbe wie auch beim Befund des unverknöcherten Kehl- 
kopfknorpels, der gleich zur Sprache kommen soll, in eine mehr individuelle 
Betrachtungsart abzuschweifen, die uns aber alles in allem nicht in auffallender 
Weise ein Zusammengehen solcher partieller mit allgemeiner Jugendlichkeit 


zeigte. 


Vorkommen unverknöcherter Kehlkopfknorpel. (Aus der angeführten Zahl von Angaben über 
den Knorpelbefund prozentual berechnet.) 


Männer und 








Klasse | Weiber | Männer | Weiber 
ala ta 
I 12,7 q 7,5 21,7 
(63 Ang.) : (40 Ang.) | (23 Ang.) 
II 10,2 | 31,2 
(49 Ang.) |(33 Ang.) | (16 Ang.) 
III 14,8 2,3 29,7 
(81 Ang.) |(44 Ang.) | (37 Ang.) 








Ein Fortschreiten seniler Vorgänge läßt sich im allgemeinen auch aus 
mit wachsendem Alter wachsender Häufigkeit solcher pathologischer Vor- 
kommnisse schließen, die mit der physiologischen kontinuierlichen Verschlech- 
terung des Knochengewebes im Senium aufs innigste zusammenhängen; wir 
meinen die Deviationen der Wirbelsäule in Form einigermaßen auffallender 
Kyphosen, Lordosen und Skoliosen und weiter die Knochenfrakturen. Wir trafen 
diese beiden Folgen des senilen Knochenumbaues in folgender Verteilung an: 
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Verkrümmungen der Wirbelsäule und Knochenfrakturen. 

















Auffälligere Ver- Darunter 
krümmungen der Frakturen Schenkelhals- 
Klasse Wirbelsäule überhaupt frakturen 
lt... gene 
Männer und Weiber (100) —— 
I| 7 ae 
IL: 9 | 6 5 
III 25 12 6 
Männer (50) 
I ! 6 — — 
II; 12 6 | 4 
III : 18 16 8 
Weiber (50) 
I 8 | 2 | — 
II 6 | 6 6 
II | 32 | 8 4 


Wir werden — damit seien diese Betrachtungen zum Schluß gebracht — 
durchschnittlich der Klasse III kein besseres, irgendwie „jüngeres‘‘ Knochen- 
system zusprechen dürfen als der nächstniederen Klasse. 


Schilddrüse. 


Mit der Betrachtung des Schilddrüsenverhaltens sind wir in einen Problem- 
kreis gekommen, der die Altersforschung schon in ausgezeichnetem Maße be- 
schäftigt hat. Wurde doch die Thyreoidea von manchen Seiten als „zentrales 
Altersorgan‘‘ angesprochen, oder wenigstens als solches, das mit dem Gesamt- 
system der Blutdrüsen und darin dominierend das allgemeine Altern des Kör- 
pers beeinflusse. Wenn auch die — sehr schwach begründete — Theorie in 
dieser Form sicher nicht richtig ist, so müssen wir doch wohl Schlesingers vor- 
sichtiger Auffassung beipflichten, der ,die Rolle der Schilddrüse im alternden 
Organismus für keineswegs geklärt“ hält. Sehr weitgehende Schlüsse nach 
dieser Richtung hin zu ziehen, halten auch wir, die wir lediglich eine Zusammen- 
stellung gewisser grobanatomischer Verhältnisse am Organ vornahmen, uns 
nicht für berechtigt. Denn solche Fälle, wo, wie beim Morbus Basedowi, der 
klinisch wohlumgrenzten Inkretionsstörung auch makroskopisch greifbare pa- 
thologisch-anatomische Organbilder eigener Art entsprechen, stehen im Sy- 
stem der Schilddrüsenpathologie vereinzelt da. Im allgemeinen sagt die mehr 
oder weniger starke kropfige Veränderung, sei es im Sinn der kolloidknotigen 
Entartung oder der Adenombildung, sei es im Sinn der diffusen Strumen, uns 
nur sehr wenig über die funktionelle Wertigkeit der Drüse. Und die ist doch 
für unsere Fragestellung allein entscheidend. Von Eiselsberg weist darauf hin, 
daß bei einer teilweise kropfigen Entartung der Schilddrüse durch genügende 
Hyperplasie der gesunden Teile ihre Funktion eine ganz normale sein kann, 
und Hellwig konnte in einem Fall höchstgradiger kropfiger Degeneration ohne 
Vorhandensein besonders hyperplastischer Teile keine inkretorischen Störun- 
gen beobachten, so daß ‚ganz geringe Teile normalen Schilddrüsengewebes 
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zu genügen scheinen, um das Auftreten des Myxödems zu verhüten“. Es sei 
noch das auch für unser Gesamtproblem nicht unwichtige Ergebnis der speziellen 
Untersuchungen Hellwigs, die ebenfalls am Jenaer Pathologischen Institut vor- 
genommen wurden, mitgeteilt, daß ‚‚kropfige Veränderungen nur dann zur Ar- 
teriosklerose führen, wenn sie so hochgradig sind, daß sie gleichzeitig Myx- 
ödem hervorrufen“. 

Zur Aufstellung von Durchschnittsgewichten mußten wir Zahlen aus 
älteren Protokollen W. Müllers benutzen, da die Wägung der Schilddrüse bei 
uns schon seit Jahren nur in außergewöhnlichen Fällen vorgenommen wird 
und das Stammaterial dieser Untersuchungen kaum Angaben über Schilddrüsen- 
gewichte aufwies. (Die Anzahl der Einzeldaten ist in Klammern beigefügt.) 


Durchschnitlliches Schilddrüsengewicht. 





Männer u. | 


Klasse Weiber | Männer Weiber 

I 46,03 46,51 | 45,58 
(116) (56) (60) 

II 63,74 62,52 64,97 
(106) (53) (53) 

III 59,66 57,29 61,27 
(94) (38) (56) 


Wir konnten, um auf die qualitativen Veränderungen der Schilddrüse im 
Greisenalter einzugehen, folgende Tabelle aufstellen. 


Schilddrüsenbeschaffenheit. 





























Klasse Normale Größe E ne Diffuse Kröpfe Nodöse Kröpfe 
2 o en le ee I %, 
Männer und Weiber (100) 
I | 24 14 12 50 
IE ` 22 12 5 6l 
II 20 13 4 | 63 
Männer (50) 
I | ae | 18 | 10 0 40 
II 24 16 4 56 
III | 24 14 | 4 58 
Weiber (50) 
I 16 10 | 14 60 
II 20 8 | 6 66 
II 16 12 4 68 


Es zeigt also die Schilddrüse der Höchstaltrigen — soweit makroskopisch 
kontrollierbar — kein Verhalten, das ihr eine Sonderstellung zuwiese oder gar 
eine kausale Verknüpfung mit dem Faktum der Langlebigkeit vorzunehmen 
gestattete. Die Arten der Struma nodosa, die verschiedenen Metamorphosen 
speziell der kolloidknotigen Form wurden von uns in der Originalarbeit einer 
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genauen Sonderbetrachtung unterzogen. Eine rapide Zunahme der Kalk- 
knoten als einer Endform in der Entwicklung der Struma colloides nodosa in 
Klasse III läßt vielleicht darauf schließen, daß diese Stufe die jüngeren Sta- 
dien des pathologischen Prozesses durchlaufen hat und ihn nun zu einem ge- 
wissen Abschluß bringt; die so häufig im Verein mit Kalkknoten auftretenden 
Kolloidknoten und Cysten scheinen dann als frischere Nachschübe aufzufassen 
sein. Wir möchten noch besonders darauf hinweisen, daß der numerischen Zu- 
nahme im Alter auch bei vorsichtiger Beurteilung der Befunde sicher keine 
Abnahme des Krankheitsgrades entsprach, eher auch hier ein Ansteigen zu 
bemerken war. Die etwas fallende Tendenz der Gewichtskurve findet wohl 
ihre ungezwungenste Deutung darin, daß sich im Widerspiel von atrophischer 
Massenabnahme und kropfiger -zunahme die erstere durchgesetzt hat. Das 
Auftreten der Atrophie in besonders auffallendem Maße könnte trotzdem mit 
Klöppel bei unserer Gebirgsschilddrüse in die zweite Hälfte des siebenten Le- 
bensjahrzehnts gesetzt werden, eine Annahme, die offenbar auch unserer Be- 
obachtung von der stärkeren Abnahme der diffusen Kröpfe um diese Zeit ent- 
spricht. 
| Nebennieren. 

Hier seien gleich auch einige Bemerkungen über das Verhalten der Neben- 
nieren im Alter angeschlossen. Sie teilen mit den übrigen Drüsen innerer Se- 
kretion den Ruhm, zur Erklärung der Seneszenz von mehreren Autoren heran- 
gezogen zu sein, während über ihre eigenen Schicksale im Senium noch die wider- 
sprechendsten Angaben existieren. Hier wird Altersatrophie festgestellt (De- 
lamare, Luschka), dort Verschontbleiben von der senilen Involution (Biedl), 
dort (Sabrazes, Hunot, Cruveilhier) wieder Hypertrophie als physiologische Al- 
terserscheinung angenommen. Wir glauben aus unseren Aufstellungen, die 
wir folgen lassen, und die in Gewicht und makroskopisch deutlicher hyper- 
plastischer Veränderung (Adenombildung) nur zwei grobe Befunde am Organ 
heraushoben, die intimeren Schichtungsdetails aber vernachlässigten, eine Be- 
stätigung der Meinung Rößles herauslesen zu können, daß einerseits generell 
eine senile Atrophie nicht abzuweisen ist, andererseits ein relativ häufiges 
Vorkommen von (aber pathologischen) Größen- und Massenveränderungen 
durch Adenome und knollige Hyperplasien im Alter zugestanden werden kann. 

Unsere Durchschnittszahlen sind wieder nach Müllerschen Gewichts- 
bestimmungen berechnet; sie seien gleichzeitig mit den ungefähr entsprechenden 
Durchschnittsgewichten Wideröes verglichen. 





Durchschnittsgewicht der Nebennieren. 


Männer u. Männer | Weiber 


Weiber 


Klasse 








I | 1343 | 1468 | 12,05 


(112) (55) (57) 
II 11,89 11,80 11,96 
(103) (48) (55) 


III 10,96 11,62 | 10,57 
| (89) (34) (55) 
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Wideröe fand für das Alter von 61—70 Jahren 13,6 g, für das von 71 Jahren und 
darüber 14,0 g. — 


Hyperplastische Nebennierenveränderungen (nach unserem Stammaterial). 











Männer u. = 

Klasse |Weiber (100), Münner (50)| Weiber (60) 
I 1 108 14 
II 10 Ä 8 12 
II | 8 6 ı 10 


4 


Die Nebennniere der Höchstaltrigen zeigt also unter dem Gesichtspunkt 
der senilen Atrophie deren fortgeschrittenstes Stadium, hinsichtlich ‚patho 
logischer Altersveränderungen‘ (wenn wir die adenomatösen und ähnliche Zu- 
stände einmal so nennen wollen) kein auffälliges Verschontbleiben. 


Herz. 


Was zunächst die Massenverhältnisse des Herzens in den verschiedenen 
Klassen des Seniums angeht, so konnten wir an unserem Stammateriale im ganzen 
ein kontinuierliches Steigen des durchschnittlichen absoluten Herzgewichts 
mit dem Alter nachweisen. Kontrollrechnungen an älteren Protokollangaben 
W. Müllers bestätigten zwar diese Feststellung, zeigten aber gleichzeitig in 
ihren ganz anderen Zahlverhältnissen die große Variabilität des Herzgewichts. 

Wir lassen in nachstehenden Tabellen die berechneten Durchschnittswerte 
folgen, wobei die in Klammer zugefügte Zahl die Anzahl der Einzelgewichte 
anzeigt. 


` Durchschnittsgewicht des Herzens. 


(Stammaterial.) (Kontrollwerte.) 


| Männer u. 
































| 
Klasse Weiber Männer Weiber Klasse a Männer Weiber 
| g e | g oLa g doo gO O LO g O 

I | 304,89 | 315,50 | 294,38 I | 321,2 | 337,5 | 305,2 
(98) (49) (49) (119) (59) | (60) 

IL | 327,25 | 345,93 | 309,32 II 323,8 | 361,0 | 291,4 
(96) (47) (49) (101) (47) (54) 

III | 340,69 | 374,60 | 304,85 IHI | 3244 | 352,3 | 306,3 
| a | 6n | (35) i (66) | (26) | (40) 


Da im Rahmen unserer Betrachtungen die einzelnen Klassen gleichzeitig 
das Durchschnittswohl und -wehe, d. h. die physiologischen und pathologischen 
Schicksale der einzelnen Altersstufen repräsentieren, so ist selbstverständlich 
mit der Feststellung dieser Zahlenwerte kein Beitrag zur Frage des physiolo- 
gischen Herzverhaltens im Alter geliefert. Dieses Problem will uns übrigens 
angesichts der funktionellen Einheit des Herzens mit dem Gesamtgefäßsystem 
und der Häufigkeit pathologischer Verhältnisse am senilen Herzen selbst und 
besonders am Gefäßapparat mehr logisch richtig gestellt, als empirisch lösbar 
erscheinen. Auch die kausale Klärung des Gewichtsanstiegs überhaupt ist nicht 
leicht. Es sind zu viele Faktoren im Spiel, von denen wir außer der Hypertrophie 
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infolge irgendeines physiologischen oder krankhaften Prozesses am Zirkulations- 
apparat noch spezifische Gewichtsänderungen (etwa auf Grund der wie von 
Rößle, so auch von Schlesinger befürworteten Myofibrosis cordis) und den von 
Müller so hoch eingeschätzten Einfluß der epikardialen Fettmenge nennen wollen. 

Immerhin scheint der erstgenannte Faktor eine ziemliche Rolle zu spielen; 
wir fanden ihn in folgender Verteilung: 




















Herzhypertrophien. 
Männer u ne 
Klasse | Weiber Koller Männer (50) | Weiber (60) 
% 
I | 0 1% 26 
I 4 38 44 
II | 58 | 56 60 


Diese Hypertrophien wurden in den weitaus meisten Fällen am linken 
Herzen oder an beiden Ventrikeln vorgefunden. Die isolierte Hypertrophie 
der rechten Kammerwand (geringere Grade waren wohl häufig nicht angegeben) 
war nur sehr selten und in dieser Seltenheit für die verschiedenen Stufen ganz 
uncharakteristisch vertreten. 

Es ist hiernach anzunehmen, daß Ribberts Behauptung zutrifft, wonach 
auch „am senilen Herzen noch die Möglichkeit der pathologischen Hyper- 
trophie besteht“. 

Ausgesprochene Atrophie des Herzens fanden wir (wie übrigens Schle- 
singer auch) im höheren seltener als im frühen Greisenalter vermerkt. Das mag 
mit der „überdeckenden‘“ Wirkung hypertrophischer Prozesse zusammenhängen. 

Die Verteilung akuter Herzklappenentzündungen, deren Vorkommen im 
Gesamtgreisenalter wir auf 4,6% (Schlesinger auf 4%) berechneten — die ul- 
ceröse Form betraf 0,66%, und charakteristischerweise (man vergleiche dazu 
Schlesinger) nur Vertreter der niedersten Greisenklasse — wird durch folgende 
Tabelle illustriert: 


Vorkommen rezenter Endokarditiden. 












Gesamt: Darunter 


od 0/ o 
f ‚oO 














I 7 3 4 

II 2 _ 2 

III 5 2 3 
Männer (50) 

I | 6 2 | 4 

I! 2 so D 

mji 2 | = | 2 
Weiber (50) 

I 8 4 4 

II 2 — 2 

II 8 4 4 
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Die Erkrankung war, wie in jüngeren Lebensperioden, an Mitral- und 
Aortenklappen, vorwiegend an ersteren, lokalisiert. | 

An die Spitze einer Untersuchung der abgelaufenen Klappenentzündungen 
im Greisenalter gehört der Hinweis auf eine Schwierigkeit, welche die Exakt- 
heit der Resultate gefährdet und die darin besteht, daß mit fortschreitendem 
Alter „die Unterscheidung (der atherosklerotischen Veränderungen) gegenüber 
den endokarditischen Narbenbildungen schwerer wird, zumal eins mit dem 
anderen sich verbinden kann“ (Aschoff). Registrieren wir also die in unseren 
Diagnosen als schlechthin unser ‚„abgelaufene Endokarditis‘‘ aufgenommenen 
Befunde nach dem gewohnten Einteilungsmodus, so werden möglicherweise 
unter dieser Bezeichnung beide Krankheiten laufen. Wir können deshalb später 
auch auf eine zahlenmäßige Diskussion, insbesondere der ‚eigentlichen‘ Herz- 
fehler nach ihrer endokarditischen oder atheromatösen Herkunft, wie sie 
Schlesinger vornimmt, verzichten; um so eher noch, als die ausgesprochene 
Insuffizienz oder Stenose auf einwandfrei rein atherosklerotischer Basis in 
unseren Protokollen kaum genannt wurde. Die chronische Grundlage der 
rezidivierenden Endokarditiden ist natürlich in die folgende Statistik mit auf- 
genommen. 


Vorkommen abgelaufener Endokarditiden. 











Als solche diagnosti-[ Aus der protokoll. 
zierte abgelaufene | Beschreibung (dazu 
Klasse Endokarditiden eruierte Residuen 


(stärkere Grade) von E. 


*o 


Darunter Ver- 
wachsungen von 
Aort.-Klappen 











Männer und Weiber (100) 





I 19 8 | 6 27 
II 13 13 | 13 26 
II | 18 9 | 6 27 
Männer (50) 

I 10 12 | 8 22 
II 8 16 | 16 24 
II | 14 14 | 10 28 
Weiber (50) 

I | 28 4 4 32 
II 18 10 10 28 
III 22 4 | 2 26 


Die stärkeren Grade abgelaufener Herzklappenentzündung machten 16,6%, 
unseres gesamten Greisenmaterials aus, während Schlesinger aus 1800 Autopsien 
15,6%, fand. Auch die Lokalisation lief mit überwiegender Beteiligung der 
Mitralis und dann der Aorta bis ins höchste Senium ganz in der von ihm beob- 
achteten Gesetzmäßigkeit. 

Herzfehler im engeren Sinn, bei denen der Ventilapparat z. T. weit- 
gehende Defigurationen erfahren oder das Herz als Ganzes eindeutig und 
laut auf die Klappenläsion geantwortet hatte, konnten wir in folgender Ver- 
teilung notieren: 
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Vorkommen von „eigentlichen‘‘ Herzfehlern. 











Männer u. 
Klasse Weiber 
I 10 
II 5 
III 8 





Männer 





0; 
.® 


= dm mm mn nn 
m nAn 


il 
2 
n 


Weiber 
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Die Untersuchung der Herzklappen 
auf sklerotisch-atherosklerotische Verän- 


derungen, welche wir in der Original- 
2 arbeit mit größter Genauigkeit durchzu- 
16 führen trachteten, kann hier nur in einigen 
> wenigen Punkten zur Darstellung kommen. 


Es genügte ja eigentlich auch schon der Hin- 


weis auf unsere späteren Ausführungen über die Veränderungen am Gefäßsystem, 
denen die an den Klappen nach Grad und Ausdehnung einigermaßen parallel liefen. 


Übersicht über den Gesamtzustand der Klappen. 








Nähere Angaben fehlten 
häufig dann, wenn eine Endo- 
carditis acuta oder chronica das 


| — Zarte | Sklerot. ather. 
Een} unveränderte | Veränderungen | Keine Angabe Bild beherrschte. 
Klasse Klappen | überhaupt f j : 
| z | % 5; Einen wenigstens ungefähren 
en Veen Anhalt über den Grad der Ver- 
Männer und Weiber (je 100) , 
I 28 l 56 18 änderung mag folgende Aufstel- 
II | 24 71 | 5 lung vermitteln, in der unter der 
III 7 88 5 zweiten Kolumne der ganze 
Männer (je 50) Komplex der circumscripten 
I |! 2 60 14 atherosklerotischen Veränderung 
Ir P z i mit der wechselnden Beteiligung 
| Weiber (je 50) bald produktiver, bald degenera- 
I | 96 52 22 tiver Prozesse, das ganze Formen- 
I | 20 | 78 Ä 2 bild von der mehr flächigen 
III 6 | 90 4 Fleckung bis zur deutlichen Wul- 


stung in Rechnung gesetzt ist. 


Die Kalkablagerungen stellten in den meisten Fällen einen Ausdruck für 
besonders hohen Grad der Klappengesamtveränderung dar. (Die Zahlen sind 
prozentual auf 100 sklerotisch-atherosklerotische Veränderungen überhaupt 


umgerechnet.) 


Übersicht über den ungefähren Grad der Klappenveränderungen. 














Diffuse Ver- | Gelbweiß- 
steifung und | fleckung (und | Kalkablagerung 
Klasse Derbheit allein | Versteifung) 
% Be, ee 
i Männer und Weiber 
I 531,8 |! 393 | 8,9 
JI 69,0 83 = 127 
mH 39,8 23,8 36,4 
Männer 
I | 50 | 432 6,8 
I); 75 12,5 12,5 
II | 323,5 37,1 30,4 
Weiber 
I 53,8 | 34,6 11,6 
II 64,2 o 5283 | 12,8 
IHI | 4667 | nl > 8&2 
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Diese Aufstellung betrifft den ungefähren Grad der Klappenveränderungen 
überhaupt und zeigt deren Fortschreiten mit den Jahren. Die einzelnen Klappen 
waren, wie die in der Originalarbeit veröffentlichten Tabellen zeigen, von Stufe 
zu Stufe in steigender Anzahl und immer häufiger kombiniert befallen, und 
zwar in der bekannten Reihenfolge Aorten-, Mitral-, Tricuspidal- und Pulmonal- 
klappe. Dabei waren die Veränderungen an Tricuspidal- und besonders Pul- 
monalklappe bis ins höchste Senium fast ausschließlich diffus-sklerotischer Natur. 

Schlesingers Zahl von 38,6%, (von uns: nach seinen Angaben berechnet!) 
Myokardveränderungen entzündlicher und degenerativer Natur ist um mehr 
als das Doppelte höher als der Prozentsatz, den wir mit 17,8%, für das — wenn 
schon mit Intervallen gestufte — Gesamtgreisenalter ausfindig machten; dabei 
faßten wir (wie er) die frischeren und die narbig abgelaufenen Prozesse unter 
dem neutralen Begriff ‚Veränderung‘ zusammen. Die einzelnen Klassen waren 
in dieser Weise beteiligt: 

I mit 17% 
II mit 14% 
III mit 21% 


Wir wollen nachstehend frischere und schwielig abgelaufene Myokard- 
prozesse nach Alters- und Geschlechtsverteilung gesondert verfolgen. Am 
ehesten kommen in diesen Altershöhen thrombosierende Prozesse bei schwerer 
Atherosklerose ätiologisch in Frage. Der Möglichkeit einer Embolie aus Endo- 
karditis im linken Herzen wird durch Hinzufügung der Prozentzahl (in Klam- 
mern!) gleichzeitig mit den Myokardveränderungen vorgefundener Endokar- 
ditiden entsprechenden Alters Rechnung getragen. 


Vorkommen entzündlicher und degenerativer M yokardprozesse. 











Schwielig 
Frischere abgelaufene 
Klasse | Myokardprozesse Myokardprozesse 
% % 
= Männer und Weiber (je 100) 
I 7 (2) 10 (5) 
II 3 (0) 11 (3) 
III 2 (0) |! 19 (6) 
Männer (50) 
I 4 (0) | 10 (0) 
II 2 (0) 12 (2) 
IT | 2 (0) 28 (4) 
Weiber (60) 
I 10 (4) | 10 (10) 
TI 40) 09 
III 2 (0) | 108 





Ausdrücklich als interstitiell myokarditisch waren dabei bezeichnet in 
Klasse I und III je 1% der frischeren Prozesse. Zur Bildung älterer athero- 
sklerotischer Herzaneurysmen hatten 4%, der Klasse III geführt. Außerdem 
fand sich in Klasse I ein Herzaneurysma syphilitischer Herkunft. 

Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Bd.8. 32 
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Akute Perikarditiden fanden wir in uncharakteristischer Verteilung über 
alle Klassen hin. Residuen von Perikarditis in mit dem Alter steigendem Maße. 

Interessant war uns, daß wir auch in der höchsten Altersklasse noch Fett- 
durchwachsungen des Herzmuskels feststellen konnten, ohne daß ihnen eine 
allgemeine Adipositas entsprochen hätte. Sie fanden sich im Gegenteil auch 
in Fällen ausgesprochener seniler Magerkeit, so daß wir die — wenn wir so sagen 
dürfen — Autonomie des subepikardialen Fettes, die Müller schon hervorhob, 
bis ins hohe Senium hinein bestätigen konnten. 


Vorkommen von Feltdurchwachsungen. 


Geringe Grad 
Stärkere Fett- s $ 

















Klasse ! durchwachsungen a ee 
oon Š ee o Sieg 2 Beeren er Seh Eile. 
Männer und Weiber (je 100) 
I| 7 | 9 16 
I | 9 | 2.20 A 
II. 9 | 4 | 13 
Männer (50) 
I — | 4 | 4 
II | 10 | 10 | 20 
II | 8 4 | 2 
Weiber (50) 
I | 14 | 14 | 28 
I. 8 | 14 22 
II 10 | 4 | 14 
Das Herz der Höchstaltrigen imponierte — damit kommen wir zum 


Schluß — durchaus nicht als jung oder besonders intakt. Schon die enorme 
Höhe des Gewichts in Klasse III erlaubte gewisse Schlüsse auf den Zustand 
des Zirkulationsapparates ganz allgemein. Von der Beschaffenheit des Arterien- 
baumes wird nachher die Rede sein; am Klappensystem des Langlebigen-Her- 
zens selbst stellten wir in einer Analyse der Atherosklerose (und Sklerose) nach 
Grad und Lokalisation dessen höchstgradige Veränderung fest. Hinsichtlich 
entzündlicher Prozesse akuter und abgelaufener Natur am Endokard sowie 
konsekutiver, voll ausgebildeter Herzfehler zeigte die höchste Altersklasse kein 
Verschontbleiben, im Gegenteil beim Vergleich mit Klasse II sogar wieder deut- 
lichen Häufigkeitsanstieg. Parallel verhielten sich Perikard und Myokard, wenn 
wir akute und abgelaufene Formen jeweils zusammennehmen, was in dieser 
allgemeinen Schlußübersicht wohl gestattet ist. 


Gefäßsystem (Arteriosklerose). 

Eine systematische Darstellung der Verhältnisse des Gefäßsystems in 
unseren drei Klassen mußte um so lockender erscheinen, als sie gerade 
für unser Spezialproblem, die Körperverfassung der Langlebigen, besonders 
wichtige Ergebnisse zu zeitigen versprach. Es liegt, unbeschadet der 
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falschen Voraussetzungen, unter denen er geprägt wurde, eine tiefe Wahr- 
heit in dem Satz von Cazalis, daß man das Alter seiner Arterien habe; wenn 
man ihn nämlich so versteht, daß das (als Wertkategorie zu betrachtende) 
„Alter“, d. h. die biologische Leistungsfähigkeit, Wertigkeit eines Organismus 
zum guten Teil Funktion des (physiologischen und pathologischen) Zustandes 
der Gefäße sei. 

Etwas anderes kam hinzu: Schlesinger (und er steht darin nicht allein) 
behauptete, „daß das schwere Atherom seltener wird, wenn man die 
höchsten Altersklassen durchmustert, da die an Arteriosklerose Erkrankten 
schon in den niedrigen Altersklassen in Wegfall gekommen sind‘, daß 
weiter „der nicht an Atherom Erkrankte Anwärter auf ein methusalemisches 
Alter ist“. 

Aber der Schwierigkeiten einer streng sachgerechten Beurteilung des Ar- 
terienzustandes aus dem Protokoll sind viele und große; auch dann noch, wenn 
man sich um die Abgrenzung der Atherosklerose gegen die senile Sklerose, die 
„Arteriopathia senilis‘‘ L. Aschoffs, deren scharfes Umrißbild ja auch nur eine 
Frucht langwieriger mikroskopischer Untersuchungen war, nicht kümmert. Man 
müßte das eigentlich exakterweise; aber hier soll uns vorwiegend die Arterio- 
sklerose in ihren bekannten Bildformen beschäftigen, wenn auch die diffuse 
Sklerose bei dem Hand-in-Hand der Prozesse für die Einordnung eines Be- 
fundes in diesen oder jenen Veränderungsgrad manchmal mitbestimmend ge- 
wesen sein mag. 

Doch die Arteriosklerose trotzt jeder systematischen Fassung schon des- 
halb, weil sie sich, scheinbar regellos, bald hier-, bald dorthin wirft und 
daher ‚nie aus der Schwere der Erkrankung eines Gefäßabschnittes oder 
aus dem Verschontbleiben desselben ein Rückschluß auf das anatomische 
Verhalten des ganzen übrigen arteriellen Systems gezogen werden darf“ 
(Schlesinger). Auch die tabellarischen Übersichten über die Häufigkeit der 
Atherosklerose an bestimmten Stellen des Arterienbaumes, wie sie von 
verschiedenen Seiten aufgestellt wurden, zeigen nach demselben Autor wesent- 
liche Unterschiede. 

Nach diesen Vorbemerkungen werden wir unseren Aufstellungen, welche 
die Erkrankung nach Grad und Form an gewissen, herkömmlich besonders 
daraufhin beurteilten Orten (der Aorta, den Coronarien und den Gefäßen 
der Hirnbasis) zugrunde legten, nur bedingten Wert zuerkennen dürfen. 
Sie sollen allerdings ergänzt werden durch eine Zusammenstellung der 
(sicher lückenhaften) Angaben über das Verhalten des Gesamtgefäßsystems 
oder seines peripheren Anteils, wie wir sie hier und dort in unseren Dia- 
gnosen vorfanden. 

Den Grad der arteriosklerotischen Veränderungen mußten wir manchmal 
(nicht oft) bei Mangel von ausdrücklichen Angaben darüber aus der Be- 
schreibung zu eruieren suchen. Wenn wir auch mit aller Gewissenhaftigkeit 
zu Werke gingen, so mögen sich doch dabei Fehler eingeschlichen haben, 
die aber das Gesamtergebnis kaum beeinflußt haben werden. Ohnehin 
haben ja die üblichen Gradbezeichnungen ‚‚gering, mäßig, stark‘‘ keine scharfe 
Grenze. | 

32” 
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Wir beginnen mit der Betrachtung der Aorta. 


Grad der atherosklerotischen Aortenveränderung. 











Geringe bis mäßig Starke athero- 
R a Aorten- |starke atherosklerot.! sklerotische Ver- 
Klasse intima Veränderung änderung 


"la oja e/a 


Männer und Weiber (100) 








I | 5 83 | 12 

II 4 73 | 23 

III e 40 i 60 
Männer (50) 

I ` 2 | 74 | 24 

II 4 72 24 

III Ze | 36 | 64 
Weiber (60) 

I 8 92 | BER 

II 4 74 | 22 

III S | 44 | 56 





Charakteristische formale Einzelheiten begegneten uns dabei in folgender 
Verteilung: 
Einzelheiten zur atherosklerotischen Aortenerkrankung. 







Fleckg., Geschwürs- 


bildung und Kalk- Atherosklerotische 


Fleckung (Wulstg)|Kalkablagerungen Atheromatöse Ge- 








Klasse allein | überhaupt schwüre überhaupt ablagerung zugleich Aneurysmen 
% "l | t % % 
Männer und Weiber (100) 
I | 70 | 18 | 12 5 | l 
I ı 46 | 34 | 20 13 l 
m| a |» | 39 | 26 Ä 3 
: Männer (50) 
I 66 | 20 | 22 | 10 | = 
II 40 | 36 | 26 i 20 | 2 
III 42 38 | 26 | 16 | 4 
Weiber (60) 
I` 74 | 16 2 | Ar | 2 
II | 52 32 14 | 6 — 
II ` 20 62 52 | 36 | 2 





Die nun folgende Darstellung der arteriosklerotischen Veränderungen an 
den Coronarien gibt mit gutem Grunde etwas nicht, was doch zunächst von 
großer Wichtigkeit erscheinen könnte, nämlich Angaben über das Gefäßkaliber. 
Denn die Schwankungen in diesem gingen durchaus nicht dem Grad der arterio- 
sklerotischen Veränderung parallel, wie wir weiter auch bei der Angabe ,hoch- 
gradige Verengerung der Conorarien““ häufig keine Zeichen für stattfindende 
oder stattgehabte Zirkulationsstörung des Herzmuskels fanden. Das entspricht 
ja auch durchaus der allgemeinen Beobachtung, daß die anatomische Grund- 
lage z. B. des stenokardischen Symptomenkomplexes durchaus nicht immer 
im grob-morphologischen Zustand des Coronarienabgangs oder -verlaufs zu 
suchen ist. Wir glauben deshalb und weil die Angaben darüber mangelhaft 
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waren (nur Müller brachte manchmal zahlenmäßig exakte Bestimmungen der 
Gefäßweite), auf diese Frage getrost verzichten zu können. 

Die in der ersten Kolumne angefügte Zahl gibt in nachfolgender Tabelle 
die Anzahl der beurteilten Coronarien an. 


Atherosklerotische Coronarveränderung. 
D nn en een 











Geringe bis Geschwürs- 
Klasse En a e a Kalkablagerung bildung 
< % | % % | % % 
p Männer und Weiber 
I (89)! 158 | 561 191 | 7,9 1,1 
II (96) 10,4 , 375 29,2 | 219 1,0 
III (86) 3,5 i 325 | a 314 | 1,2 
Männer 
I (46) 15,2 | 587 131 10,8 | 2,2 
II (47) ! 12,7 36,2 | 29,8 | 19,2 2,1 
III (42) | 24 | 2 | 33 35,7 | 2,4 
Weiber 
I (43) ; 16,3 | 535 ' 26 ` 4,6 | — 
II (49) | 820,0 838,7 236 24,5 | — 
III (44) 5 38,7 | 25 | 23 | — 


Die Verkalkungen hatten hohe Grade erreicht oder gar bis zur Umwand- 
lung der Coronarien in steinharte Röhrchen geführt: 

bei Klasse I in 0%, 

bei Klasse II in 12,5% (M. 10,6%; W. 14,3%) und schließlich 

bei Klasse III in 13,9% (M. 16,7%; W. 11,4%). 

Die Bemerkungen zur Übersicht über die Coronarsklerose behalten ihre 
Geltung auch für die Darstellung des Verhaltens der Hirnbasisgefäße, insonder- 
heit der Basilaris und ihrer größeren zu- und abführenden Äste. (Wir verweisen 
gleichzeitig auf die spätere Abhandlung der Hirnerkrankungen im Senium.) 


Atherosklerose der Hirnbasisgefäße. 








Geringe bis 
Fleckenlose : Starke | 
Klasse Intima ie ab Fleckung |Kalkablagerung 
“ % | % | o; 
Männer und Weiber 
I (53) | 50,9 416 | 75 = 
II (75) 29,3 440 ; I4 | 93 
III (77) 246 35,0 285 | 119 
Männer 
I (29) 552 | 34 104 | = 
II (38) ` 18,4 | 185 | 7,9 
III (35) 20,0 40,0 ` 34,2 | 5.8 
Weiber 
I (24) | 458 |! 50,0 42 |] = 
II (37) | 40,6 32,4 162 i 10,8 
III (42) ` 28,5 3,1 23,8 16,6 
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Hochgradige Verkalkungen begegneten uns: 
in Klasse I zu 0%, 
in Klasse II zu 5,3%, (M. 5,2%; W. 5,4%), 
in Klasse III zu 6,2% (M. 2,9%; W. 9,5%). 

Aneurysmenbildung an irgendwelchen Stellen des Gefäßsystenis der Hirn- 

basis hatte stattgefunden: 
in Klasse I bei 1,9%, (M. 3,5%; W. 0%), 
in Klasse II bei 1,3% (M. 2,6%; W. 0%), 
in Klasse III bei 9% (M. 8,5%; W. 9,5%). 

Die Daten über das Gesamtgefäßsystem (insbesondere seinen peripheren 
Anteil) und sein Verhalten zur Atherosklerose flossen, wie schon gesagt, nur 
spärlich, aber doch vielleicht genügend, um auch daraus ein Bild zu konstru- 
ieren, das einige Beachtung verdient. 


Zustand des Gesamigefäßsystems hinsichtlich des Grades der Atherosklerose. 














Ki i Mäßig starke 
a880 Geringe Grade Grade Hohe Grade 
` % % 
Männer und Weiber 
I (19) 31,5 | 63,2 | 5,3 
II (41) 73 | 52 | 45 
III (33) 3,3 | 33 | 6,4 
Männer 
I (11) | 27,3 63,6 | 9,1 
II (23) | 13,0 52,2 | 34,8 
III (19) | 5,3 26,3 | 68,4 
Weiber 
I (8) | 75 | 925 — 
II (18) = | 50 
TII (14) | ie | 42,8 572 


Wir werden die Atherosklerose gelegentlich noch einmal streifen. Hier sei 
zum Schluß nur auf ein pathologisches Vorkommnis eingegangen, das die 
Beschaffenheit der Extremitätenarterien ein- 


Vorkommen von Extremitätengangrän. dringlich kennzeichnet, die ‚senile‘‘ Gangrän 














Extremitäten- der (unteren) Gliedmaßen; ein Geschehnis, 
a Diabetische 
Klasse | Fangrän Über | Gungrän dabei das Schlesinger in 2,2%, seines gesamten 
o Sektionsmateriales und uns mit 4% häufiger 
s i 100, S- a- entgegentrat. (Der Prozentsatz der mit 
nner un . .. ° 
i Diabetes komplizierten Fälle, die zunächst 
I 1 | 1 : ; 
II 5 9 mitgerechnet wurden, ist besonders auf- 
1I 6 | 1 geführt.) 
Männer (60) Wir verweisen noch einmal auf die ein- 
I| — — gangs erörterten Schwächen unseres Be- 
I 6 A gründungszusammenhanges und resumieren 
m 1% dann mit allen Vorbehalten kurz dahin: Von 
Weiber (50) i A : 
I 2 | 9 einer Seltenheit schwerer Atherosklerosen in 
II 4 | 2 der höchsten Altersklasse (sofern man diese 
III = | — vom 80. Lebensjahre ab rechnet) kann 
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keine Rede sein. Das Arteriensystem der ‚„Langlebigen‘‘ zeigt, verglichen 
mit demjenigen niedrigerer Stufen des Seniums, in entsprechend erhöhtem 
Grade pathologische Abnutzungseffekte in Gestalt atherosklerotischer Ver- 
änderungen. 


Respirationstrakt. | 

Von Durchschnittsgewichtsbestimmungen der Lungen sahen wir ab, weil 
sie bei diesem Organ, das zumal im Greisenalter so oft Sitz pathologischer Ver- 
änderungen wird, so wenig Sinn haben wie die Durchschnittsgewichtsbestim- 
mung von Schwämmen verschiedenen Feuchtigkeitsgehaltes. 

Ebenso mußten wir auf eine tabellarische Übersicht über die Häufigkeit 
bronchitischer, insbesondere chronisch-bronchitischer Zustände in den ver- 
schiedenen Altersklassen verzichten, da uns ein größerer Teil unserer Proto- 
kolle in diesem Punkt reichlich zurückhaltend und wenig zuverlässig erschien. 
Gewisse Schlüsse auf den Zustand der Bronchialwege erlaubt bei der innigen 
Wechselbeziehung zwischen Bronchitis und Emphysem vielleicht das bei 
steigendem Alter immer häufigere Vorkommen des letzteren, das wir hier 
zahlenmäßig belegen wollen, 

Wir werden, da unsere Protokolle meistens die genauere Kennzeichnung 
chronischer emphysematöser Zustände als seniler oder idiopathischer vermissen 
ließen, hier einfach den Befund ‚‚chronisches Emphysem‘ nach Alters- und 
Geschlechtsverteilung betrachten. (Die ausdrücklich als vikariierend bezeich- 
nete Lungenblähung hat hier natürlich keine Aufnahme gefunden.) 


Vorkommen des chronischen Emphysems. 








bei Männern u. | bei Männern 7 bei Weibern l 
Klasse | Weibern (100) | (60) (50) 
IO 57 | 56 | 58 
11 71 | 62 80 
III 78 | 80 76 


Nicht unerwähnt sei, daß Schlesinger überhaupt niedrigere Werte und beim 
Vergleich mit der nächstniederen Stufe von 71—75 Jahren für das Alter über 
75 Jahre gar ein Absinken der Emphysemhäufigkeit feststellte. Wir berechneten 
nach seinen Zahlenangaben ein Heruntergehen bei Männern von etwa 48 auf 45%, 
bei Frauen von 52 auf 39%,. Indessen bezeichnet Schlesinger selbst seine Zahlen 
als Minimalzahlen bei oft nicht verzeichnetem Lungenbefund. Wir werden 
also seine Statistik, die zunächst verheißungsvoll für unsere besondere Frage- 
stellung anmutete, durch unsere Aufstellung korrigieren müssen. 

Um zu den Lungenentzündungen überzugehen, so wollen wir die pneu- 
monischen Erkrankungen, die in allen Stufen meistens im Gefolge anderer 
(Grund-)Leiden auftraten, in lobär-kruppöse und lobulär-bronchopneumonische 
Formen einteilen und unter letzteren auch die hypostatischen Pneumonien ver- 
stehen. Besonderheiten, atypische Charaktere, wie sie gerade die Greisen- 
pneumonie in großer Fülle bietet, müsen wir in dieser Durchschnittsbetrach- 
tung außer acht lassen. 
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Häufigkeit der beiden Hauptjormen von Pneumonie. 











Bei Männern 50) Bei Weibern (50) 


Lobär-croupöse '  Bronchopneu- | Lobär-croupöse 


Bei Männern und Weibern (100) 


















Klasse Bronchopneu- [|Lobär-croupöse | Bronchopneu- 
Form .monische Form Form monische Form Form monische Form 
% | % % % % | % 
I 17 97 2 | 38 12 36 
II s | 40 0 00004 B | 34 
III 22 | 35 28 | 40 16 | 30 








Unsere Zahlen für die lobäre Pneumonie sind um vieles höher als Schle- 
singers Werte (er fand unter 1800 Greisenobduktionen 91 = etwa 5%, croupöser 
Pneumonien, wir berechneten 19%, auf 300 Autopsien). Es mag sich das daraus 
erklären, daß wir auch die dem klassischen Bilde kaum mehr ähnlichen schlaffen 
Formen lobärer Entzündung dazu rechneten, die nicht ausdrücklich als hypo- 
statisch oder (konfluiert) bronchopneumonisch diagnostiziert waren. Die schlaffe 
Modifikation der Pneumonie ist überhaupt als Ausdruck decrepider Allgemein- 
verfassung eines Kranken für uns nicht ohne Wert. Leider fanden wir in den 
Müllerschen Diagnosen diese Form nicht beachtet, so daß die Zahlen, die wir 
hier folgen lassen, für Klasse III nur aus der Hälfte des Gesamtmaterials der 
Klasse gewonnen sind. 

Schlaffe Pneumonie war diagnostiziert: 

in Klasse I 11l mal (M. 6mal; W. 5mal), 
in Klasse II 13 mal (M. 7mal; W. 6mal), 
in Klasse III 12 mal (M. 9mal; W. 3 mal). 

Entzündliche Erkrankungen der Pleura, durchweg als Begleitprozesse pneu- 
monischer Erkrankungen (spezifische Pleuraveränderungen sind nicht mit ein- 
begriffen) fanden wir in folgender Verteilung: 





























Pleuraaffektionen. 

Form o | o in Klasse I E o in Klasse II i | in Klasse BI 
Serofibrin. Pleu-\; 90, | 10% | 209, 

ritis fi (M.8%,; W.10%) ' (M.10%; W. 10%) | (M. 24°, ; W. 16%) 
Leichte eitrig fi- 495 4% | 2%, 
brinöse Pleuritis[| (M.—0,; W.8%) | (M.6%; W.2%,)  (M.4%; W. —%) 
E EEN) 70 1% ' u 

eura-umpyem f! (M.8055 W.6%) I MW.) 00 — — 


Bezüglich der Empyeme als der ausgeprägtesten Form von Pleuraerkran- 
kung können wir somit die Beobachtung Netters (nach Schlesinger) stützen, 
daß diese Erkrankung im höheren Greisenalter auffallend selten wird. 

Die Empyeme waren in Klasse I 3 mal (in 4% der Männer, 2% der Frauen) 
mit Lungengangrän vergesellschaftet und in Klasse I 4mal (4% der Männer, 
4%, der Frauen), in Klasse II lmal (2%, der Männer) chronischer Natur. 

Hinsichtlich abgelaufener pleuritischer Prozesse (Verwachsungen), die wir 
in der Originalarbeit nach Häufigkeit und Grad in den drei Klassen unter- 
suchten, fanden wir nichts sonderlich Bemerkenswertes. 
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Magendarmkanal. X 

Wir mußten hier auf eine Darstellung des Verhaltens der einzelnen Alters- 
stufen gegenüber der senilen Atrophie des Magendarmkanals, über die wir über- 
haupt nach Aschoffs Zeugnis so gut wie nichts wissen, verzichten. Weiter konn- 
ten wir auch nicht die Häufigkeit katarrhalischer Zustände in den verschiedenen 
Altersklassen verfolgen, weil uns die Unterlagen, namentlich aus Müllerscher 
Zeit, in diesem Punkte nicht recht zuverlässig erschienen. 

Im Ulcus ventriculi liegt dagegen ein Befund vor, der wohl immer beachtet 
war und hinsichtlich seines Vorkommens im Senium schon mehrfach unter- 
sucht ist. Schlesinger wird wohl das Richtige treffen, wenn er für das Gesamt- 
senium ein wenig selteneres Vorkommen als für frühere Lebensperioden be- 
hauptet, wobei noch daran erinnert sein mag, daß sogar ätiologisch von man- 
chen Seiten Zusammenhänge des Magenulcus mit der atherosklerotischen Alters- 
erkrankung konstruiert, aber nicht unwidersprochen geblieben sind. 

(In der nachfolgenden Tabelle bedeutet die hinzugeklammerte Zahl die 
Anzahl der als chronisch-florid bezeichneten Magengeschwüre.) 


Vorkommen des Magenulcus. 


Floride Ulceration | „ \ cusnarben 

















Klasse (in anderen Fällen) 
% | % 
Männer und Weiber 1) 0 
I 6 (4) 7 
II 6 (4) 11 
II 3 (2) | 9 
Männer (50) 
I 2 (2) Ä 2 
JI 8 (6) 10 
I 2— | 8 
Weiber (60) 
I | 10 (6) | 12 
II | 4 (2) 12 
II | 4 (4) 10 


Diese Aufstellung zeigt kein Hinaufschnellen der Zahlen in Klasse III, 
wie man doch unter dem Gesichtspunkt der oben angezogenen Theorie von 
der atherosklerotischen Entstehung der Geschwüre vermuten könnte, im Gegen- 
teil im ganzen ein Heruntergehen. Es dürften aber die Grundzahlen für eine 
Diskussion der Alters- und Geschlechtsverteilung des Befundes viel zu klein 
sein. Das gleiche gilt von den Zahlen, die wir für das Duodenalgeschwür er- 
mittelten. Floride und abgeheilte Formen desselben fanden wir zusammen in 
2% jeder Klasse. 

Wir wollen aus dem Gesamtdarmtrakt noch die Appendix für die Betrach- 
tung herausheben, nicht weil wir die im Volke so verbreitete spaßhafte Meinung 
der Nachprüfung für wert hielten, daß der Wurmfortsatz einen Einfluß auf 
die allgemeine Vitalität habe, seine Entfernung z. B. eine ungünstige Prognose 
quoad Lebensdauer erlaube, sondern weil er einen Ort erster Ordnung für pa- 
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thologisches Geschehen darstellt. Wir wollen zeigen, daß auch die Langlebigen 
davon keine auffallende Ausnahme machen, wie übrigens Schmorl schon an 
kleinerem Material darlegte. 


Vorkommen von Appendicobliterationen. 





Teilweise Obliteration | Totale Obliteration ' Oblit. überhaupt 








Klasse i 
I 15 N 17 | 32 
(M. 10, W. 20) (M. 16, W. 18) 
II 20 22 | 42 
(M. 20, W. 20) (M. 18, W. 26) | 
| 


11 19 14 33 
(M. 24, W. 14) (M. 10, W. 18) 


Die bekanntermaßen im höheren Alter sehr seltene Appendicitis begegnete 
uns in Klasse I einmal in chronischer und einmal in akuter Form. Klasse II 
wies den Befund niemals auf, in Klasse III dagegen war einmal eine frische 
Appendektomie vorgenommen, wohl weil Verdacht auf Appendicitis klinisch 
bestanden hatte; ob der Verdacht begründet war, muß mangels Angaben dahin- 
gestellt bleiben. 

Das mit dem Alter wachsend häufige Vorkommen gutartiger Tumoren im 
Magendarmtrakt mag durch folgende Tabelle illustriert werden, in der wir 
unter ,Neubildungen des Magendarmkanals‘‘ hauptsächlich die (hyperplasti- 
schen) Schleimhautadenome zu verstehen haben, obwohl auch hier und dort 
(in allen Klassen spärlich) vorgefundene Tumoren anderer Art (Myome, Lymph- 
angiome) in dieser Rubrik Aufnahme fanden. Daneben stellen wir eine Über- 
sicht über das Vorkommen der Lipome im weiteren Peritonealbezirk. Außer- 
dem soll hier auch das Vorkommen (‚falscher‘) Darmdivertikel Darstellung 
finden, da zwischen ihrem Auftreten und der Altersatrophie der Darmwand- 
schichten möglicherweise Beziehungen bestehen. 


Vorkommen gutart. Neubildungen und „falscher“ Divertikel. 


Gutart. Neubildungen he 
Klasse im Magendarmtrakt. Subperitoneale uone Falsche Divertikel 

















I| 9 | 8 | 
| (M. 14, W.4) ` (M.6, W. 10) = 
I 22 | 11 8 
(M. 28, W. 16) (M. 12, W. 10) (M. 6, W. 10) 
I 16 7 
| M. a W. 20) | (M. 14, W. 18) (M. 4, W. 10) 


Zu dem numerischen Ansteigen polypöser Neubildungen in Magen und 
Darm von Klasse zu Klasse sei noch bemerkt, daß der Befund mit wachsendem 
Alter auch immer häufiger multipel an den verschiedensten Darmstellen zu- 
gleich zu erheben war. Wir kommen später darauf zurück. 
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Bruchpforten (Hernien). 

„Herniöse Vorlagerungen der Baucheingeweide werden durch Muskel- und 
Fettschwund, Erweiterung der Bruchpforten, Verringerung der Elastizität und 
Nachgiebigkeit der äußeren Decken im höheren Alter immer häufiger‘ (Schle- 
singer). Wir haben also im Auftreten von Bruchtaschen unter anderem auch 
einen Effekt von geweblichen Altersveränderungen und somit umgekehrt einen 
gewissen Indicator für die Senilität der beteiligten Gewebe zu sehen und wollen 
uns diesen Umstand für unser Problem zunutze machen. Wir registrieren hier 
einfach die Häufigkeit von Bruchtaschen in den verschiedenen Stufen des 
Greisenalters und unterscheiden zwischen eben angedeuteten und ausgeprägten 
Formen derselben. (Die Angaben über erstere waren übrigens in den Proto- 
kollen sicher lückenhaft.) 


Vorkommen von Bruchtaschen. 








- — ER a a S E 
i Angedeutete Bruch- Tiefere Bruchtaschen Mithin Bruchtaschen 


W 
p 
a , 
®© 








taschen ' und Bruchsäcke überhaupt 
% Be, 0% 
I | 2 | 25 37 
' (M. 20, W.4) | (M.26, W. 24) (M. 46, W. 28) 
I | 15 Ä 23 38 
| (M. 14, W. 16) (M. 34, W. 12) (M. 48, W. 28) 
III 7 28 35 
(M. 8, W.6) | (M.30, W.26) ı (M. 38, W. 32) 


Die nachstehende Tabelle gibt Auskunft über die Lokalisation der tieferen 
Bruchtaschen und voll ausgebildeten Bruchsäcke. (Die Zahlen sind immer 
noch auf die Individuengesamtzahl berechnet.) 


Lokalisation der tieferen Bruchtaschen und Bruchsäcke. 





Bruchtaschen 
Kidsse Inguinale Bruchtaschen | Femorale Bruchtaschen | anderer Lokalisation 

(Nabelhernien) 

% % % 

I 10 12 | 3 
(M. 14, W. 6) (M. 10, W. 14) (M. 2, W. 4) 

II 12 | 10 1 
ı  (M. 20, W. 4) (M. 14, W. 6) (M. 0, W. 2) 

III 3 
(M. = T 8) (M. i W 12) | (M.0, W. 6) 


(Bei dem nicht seltenen gleichzeitigen Auftreten von mehreren stärkeren 
Bruchanlagen verschiedener Lokalisation wurde nach der ausgeprägtesten Form 
rubriziert.) 

Alles in allem zeigt die Klasse der Höchstaltrigen dem Vorgang der Hernien- 
bildung gegenüber kein Verhalten, das, wenn wir einmal Altersveränderungen 
der beteiligten Gewebe als wichtigen Faktor für die Pathogenese der Hernien 
ansprechen wollen, einen ‚jüngeren‘ Zustand der Höchstaltrigen vermuten ließe. 
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Leber und Gallenblase. 

Daß die Leber der Höchstaltrigen in hohem Maße Opfer der senilen Atrophie 
geworden ist, zeigte schon Geist an Durchschnittszahlen, die von Schlesinger zi- 
tiert werden und nach ihm auf bis jetzt umfangreichster Basis (96 männliche 
und 124 weibliche Leichen im Alter von 60—93 Jahren) berechnet sind. Wir 
können an größerem Material Geists Ergebnisse bestätigen. Seine Zahlen fügen 
wir zum Vergleich bei. 


Durchschnittsgewicht der Leber 


nach Geist 
=. bei Männern | bei Weibern 
I 1267 1220 
II 1293 1052 
III 825 730 





Über unsere Durchschnittsbestimmungen gibt nachstehende Tabelle Aus- 
kunft. (Die Zahl der Einzeldaten ist in Klammern hirzugesetzt.) 


Durchschnittsgewicht der Leber aus Stamm und Kontrolle. 










| Durchschnittsgewicht der Leber aua dem Stamm- Kontrollrechnung aus 














z material Müller achen Wägungen ergab: 
ange 
bei Männern bei Männern | bei Weibern bei Männern | bei Weibern 
und Weibern | 
I 1287 (99) 1355 (50) 1218 (49) 1572,9 (58) | 1285,6 (52) 
II 1265 (93) 1328 (46) 1204 (47) 1255,5 (51) |! 1123,5 (53) 
III | 1065 (74) | 1154 (38) 971 (36) | 1088,3 (27) | 955,3 (37) 











Einen Fall Laennecscher atrophischer Lebercirrhose stellte nur ein weib- 
liches Mitglied der Klasse II. 

Um gleich zur Pathologie der Gallenblase im Senium überzugehen, so fan- 
den wir Gallensteinbildung in unserem Gesamtmaterial zu 24, 7%. Damit ist 
nicht nur ganz allgemein die Häufigkeit dieses Vorganges im Greisenalter dar- 
getan, sondern sogar eine zahlenmäßig fast genaue Übereinstimmung mit Nau- 
nyn erzielt, der nach Schlesinger die Zahl der an Konkrementen Leidenden im 
Greisenalter auf 25%, schätzte. Nach Altersstufen- und Geschlechtsverteilung 
begegneten wir Gallenkonkrementen derart: 


Häufigkeit von Gallenkonkrementen. 

















Mä à f 
Klasse Wer mr j Männer (50) Weiber (60) 
I 21 | 10 Ä 32 
. 1e | 6 1236 
II 37 32 | 42 


Wir werden aus diesen Verhältnissen, die wieder einmal die besondere 
Geschlechtsdisposition des Weibes für die Erkrankung zeigen, schwerlich Bei- 
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träge zu unserem engeren Problem herauslesen können. Die Ätiologie der Gallen- 
konkrementbildung ist immer noch Gegenstand unabgeschlossener wissenschaft- 
licher Debatte. Sehr gegen besondere Jugendlichkeit der Langlebigen spräche 
aber, das sei doch bemerkt, ein Schluß, der die Gallensteinbildung in kausale 
Abhängigkeit von chronischer Obstipation (Schlesinger, Bauer) und Entero- 
ptose (Bauer) und damit von typischen Greisenbefunden bringt. 

Alteration der Gallenblase wurde dabei relativ selten, und zwar in folgender 
Verteilung angetroffen. 


Vorkommen von Gallenblasenaffektionen. 


Bei Weibern (60) 











Bei Männern (50) 











Hydrops und akute | Chronische und Hydrops und akute Chronische und 
Klasse Entzündungen abgelauf. Entzündungen Entzündungen abgelauf. Entzündungen 
% %» © A o % 
I 2 | 2 8 | 2 
II 2 6 = | 10 
III 2 6 2 | 6 
Nieren. 


Das Durchschnittsgewicht der Nieren nimmt nach unseren Berechnungen, 
wie. auch schon von verschiedenen Autoren festgestellt ist, mit wachsendem 
Alter bis ins höchste Senium ständig ab. 

Wir lassen die Zahlen aus unserem Stammaterial für beide Nieren zu- 
sammen hier folgen, ergänzt durch Kontrolldurchschnitte aus Müllerschen 
Wägungen. 

Durchschnittsgewicht der Nieren. 












Kontrollmaterial 
Männer | Weiber 


Stammaterial 


Männer und | 


Männer und 
Weiber Männer 


Weiber 







Weiber 















I | 247,9 (94) ` 266,2 (46) | 230,4 (48) | 235,0 (112) : 262,2 (58) | 205,8 (54) 
II | 241,3 (95) | 261,5 (46) | 222,5 (49) | 206,5 (110) 223,3 (53) | 190,8 (57) 
I | 211,2 (74) | 236,3 (38) | 184,7 (86) | 178,6 (68) | 199,2 (25) | 166,9 (44) 


Die Niere der Höchstaltrigen ist hiernach in stärkstem Maße Opfer der 
senilen Atrophie (oder entfernt verwandter Geschehnisse) geworden. Letztere 
sollen uns jetzt noch besonders beschäftigen. Wir werden wohl nicht fehl- 
gehen, wenn wir im Greisenalter stärkeres Oberflächenrelief der Niere durch- 
weg vasculären Veränderungen zur Last legen und eine etwaige entzündliche 
Basis der ‚Schrumpfniere‘‘ außer acht lassen, für die unser Material auch kaum 
Anhaltspunkte bot. Die Eruierung der arteriosklerotischen Schrumpfniere (,,se- 
nilen angiosklerotischen Schr.‘‘ Zieglers) nach der protokollarischen Beschrei- 
bung machte im großen und ganzen entsprechend dem klaren makroskopischen 
Bild keine Schwierigkeiten. Schlimmer waren wir daran bezüglich der arterio- 
sklerotischen Granularatrophie, die, zumal in den höchsten Stufen, als präsenile 
Erscheinung und dementsprechend idiopathisches Phänomen natürlich nicht 
mehr in Frage kommt, sondern neben der ‚arteriosklerotischen‘‘ eine zweite, 
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anders lokalisierte, eben ‚‚arteriolosklerotische‘‘ Form ein und desselben ar- 
teriosklerotischen Prozesses darstellt. Es konnte ja die Lokalisation der Ar- 
teriosklerose im Alter an gerade dieser oder jener Stelle des Gefäßsystems der 
Niere für unsere speziellen Probleme vielleicht nicht gleichgültig sein. Des- 
wegen glaubten wir auf diese Unterscheidung eingehen zu sollen. Aber makro- 
skopisch werden wir die Frage schon deshalb nicht fördern können, weil in der 
„physiologischen“ granulierten senilen Nierenatrophie ein Befund vorliegt, 
dessen makroskopische Sicherstellung autoptisch schon schwer ist und dessen 
Abgrenzung gegenüber pathologischen Granularatrophien bei der schema- 
tischen Redeweise (‚fein gehöckert‘‘, „stark granuliert‘‘) und diagnostischen 
Zurückhaltung der Protokolle gar nicht möglich war. Übrigens bietet sogar 
die histologische Unterscheidung anscheinend Schwierigkeiten und sicher Pro- 
bleme, wie denn Aschoff überhaupt in Übereinstimmung mit Jores und Fahr 
„fließende Übergänge zwischen der arteriosklerotischen Schrumpfniere und 
der einfachen senilen Atrophie“ annimmt. 

Wir wollen nachfolgend ganz einfach zunächst die typischen arterio- 
sklerotischen Atrophien mit mehrfachen muldenförmigen Narben, weiter die 
Granularatrophien im weitesten Sinn (den weitaus größten Prozentsatz wird 
ja wohl die granulierte Form der senilen Atrophie stellen) und schließlich die 
Mischformen beider nach ihrem prozentualen Vorkommen in den Altersklassen 
verfolgen. 


Vorkommen von ,„Schrumpfnieren“ (im weiteren Sinn.) 


Arteriosklerotische | Granularatrophien | 
Klasse Schrumpfnieren | im weitesten Sinn | Mischformen beider 


© h 0, 
.0 : o 


Männer und Weiber (100) 


I` 1l | 26 3 

I 21 26 2 

III 30 | 29 | 12 
Männer (50) 

I 10 | 10 | 2 

II 16 12 — 

JII 34 | 22 8 
Weiber (50) 

Ii 12 42 | 4 

1 26 | 40 | 4 

IOo 26 | 36 16 


Der Rest entfällt auf die glatte senile Atrophie. 

Wir können auch aus diesen Erfahrungen (unbeschadet der Möglichkeit, 
daß in den beiden letzten Kolumnen Heterogenes unter einheitliche Gesichts- 
punkte gezwängt wurde) wieder in großer Summe den Schluß ziehen, daß die 
Niere der Höchstaltrigen den sklerotisch-atherosklerotischen Veränderungen 
gegenüber kein ungewöhnliches Verhalten zeigt und dadurch unsere Studien 
zu den Gefäßveränderungen im Senium ergänzen. 


Wir fanden Pyelitis (man vergleiche auch die späteren Angaben über Prostatahyper- 
trophie): 


Studien zur Körperverfassung der Langlebigen. 489 


bei Männern (stets ascendierend) in 

Klasse I 29%,, mit entzündlicher Alteration der Niere selbst in 2% 
„ 110, „ » 
9 III 12 29 39 9 
bei Frauen in 

Klasse I 4%, mit entzündlicher Alteration der Niere selbst in 2°, 

(hier 1 mal ascendierend aus chron. Cystitis, 
l mal nicht ascendierend bei Wanderniere) 


1 
29 29 9 ?9 99 10 29 


?9 „ 79 9 >» 10 „ 


in SIE. = 
„ H — 

Andere Nephritiden (und Nephrosen) wurden mit 4,3 und 2% mit stei- 
gendem Alter immer seltener beobachtet, was ja auch der allgemeinen Auf- 
fassung entspricht. 

Von Fehlbildungen gutartiger Natur seien hier noch die Cysten und die 
kleinen Tumoren des Nierenparenchyms (Fibrome, Adenome) angeführt, von 
denen die ersteren ihrer Anlage nach angeborene Gewebsmißbildungen dar- 
stellen mögen, in ihrem Manifestwerden aber sicher mit Altersvorgängen am 
Gewebe zusammenhängen und so eine gewisse stigmatische Bedeutung für 
den Gesamtzustand des senilen Parenchyms erlangen. 


Vorkommen von gutartigen Tumoren und Cysten der Nieren. 


Kleine Tumoren 


o 
0 


Klasse a 
0 











Männer und Weiber (100) 


I i 18 | 7 

I 20 7 

II 53 | 16 
Männer (0) 

I| 20 | 8 

I, 20 | 8 

mi 2 | 8 
Weiber (50) 

I 16 | 6 

II 20 | 6 

III 54 | 24 


Männliche Sexualorgane. 
Hoden. 

Es scheint noch ein kleiner Rest ,mythischen“‘, wissenschaftlich nicht kon- 
trollierten Denkens in mancher der Auffassungen anzuklingen, die Zeugung und 
Tod, den Ausdruck gesteigertesten Lebens und das biologische Nichts irgendwie mit- 
einander verknüpfen, indem sie das ‚Alter‘ (hier im Sinne vitaler Wertigkeit über 
haupt verstanden) zum Zustand der Generationsorgane in kausale Beziehung setzen. 

Das gilt ebensowohl für den alten Hufeland mit seiner treuherzigen ‚‚Be- 
gründung‘‘: „Was Leben geben kann, muß auch Leben erhalten“, wie von, 
wenn nicht den Vertretern, so doch den Nachbetern jener modernsten Theorie, 
die durch einen einfachen operativen Eingriff am Keimdrüsenapparat (im wei- 
testen Sinn) sogar das Wunder der Verjüngung realisieren will. 
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Zwischen Hufeland und Steinach liegt (von Hufeland genial vorgeahnt) 
die ganze Entwicklung der Lehre von der inneren Sekretion, welche die unter 
Umständen fundamentale Bedeutung der Keimdrüsen für das Gesamtverhalten 
des Körpers zwingend demonstrierte und damit gewiß auch wissenschaftliche 
Forschungsgrundlagen und Forschungsmöglichkeiten für die Liebhaber des Alters- 
problems schuf. Freilich ‚Grundlagen‘, die selbst in lange nicht abgeschlos- 
sener Diskussion stehen. Noch ist ja — von vielen anderen strittigen Punkten 
abgesehen — nicht einmal sicher festgelegt, ob die Keimzelle selbst oder die 
im Keimdrüseninterstitium gelegene ‚Zwischenzelle‘ (,, Pubertätsdrüse‘‘ Steinachs) 
die Trägerin der hormonalen Funktion sei. Und auf dieser schwanken 
Grundlage hat die Altersforschung sicher Irrtümer begangen; Irrtümer, die 
— wie im Fall v. Hansemanns, der den physiologischen Tod (und das Altern) eine 
„Folge der Elimination des Keimplasmas‘‘ nannte, oder im Fall Brown-Se- 
quards, der auf demselben theoretischen Boden als erster organo-therapeu- 
tische Verjüngungsexperimente betrieb, — abgesehen von allem anderen, schon 
in dem Prinzip der Annahme eines einzigen ‚zentralen Altersorgans‘‘ wurzeln, 
das die so komplexe Tatsache der Seneszenz regulieren soll. 

Die Altersforschung könnte besser — um auf den männlichen Keimdrüsen- 
apparat zu kommen, der bisher vorzugsweise das Interesse der einschlägigen 
Forschung beansprucht hat — eine schlichte und theoretisch (vorläufig!) ganz 
ungebundene Beobachtung weiterverfolgen, die von mehreren Autoren (u. a. 
Hufeland, Lindheim) berichtet wird, daß gerade langlebige Greise häufig noch 
als vollwertige, zeugungsfreudige Sexualindividuen imponierten. Ein systema- 
tischer Vergleich der verschiedenen Klassen des Greisenalters untereinander 
(etwa auf dem Boden einer Umfrage) könnte dann vielleicht wirklich generell 
eine von vornherein dauerhafter, möglicherweise auch stärker angelegte Sexua- 
lität bei den Langlebigen aufzeigen. Eine Deutung im Sinn innersekreto- 
rischer Theorie könnte dieser Befund, der zunächst nichts als eine im Verhält- 
nis zu den Jahren erstaunliche Wohlerhaltenheit der Höchstaltrigen bedeutete, 
zu gegebener Zeit immer noch erfahren. 

Wir werden nach Basis und Methode unserer Arbeit kaum einen nennens- 
werten Beitrag zu der angeschnittenen Frage beisteuern können. 

Dem Verhältnis der Hodendurchschnittsgewichte in den verschiedenen 
Stufen (wir berechneten sie aus alten Wägungen Müllers) möchten wir keine 
größere Bedeutung beimessen, denn die Einzelwerte schwankten in allen Klassen 
innerhalb zu weiter Grenzen. Wir berechneten 

für Klasse I aus 60 Einzeldaten einen Durchschnitt von 40,4 g, 
für Klasse II aus 5l Einzeldaten einen Durchschnitt von 36,1 g, 
für Klasse III aus 44 Einzeldaten einen Durchschnitt von 37,1. 

Entwicklungsstörungen begegneten uns nur in den beiden untersten Klassen ; 
in Stufe I fanden wir 2%, doppelseitigen Kryptorchismus, in Stufe II 4% 
einseitiger Hypoplasie, Mikrorchie. Dagegen handelte es sich bei allen Hoden 
der Klasse III um von Haus aus sicher tadellos angelegte Drüsen. | 

Dem makroskopischen Befund nach war das Hodenparenchym bei Klasse I 
(50) in 70%, bei Klasse II (50) in 72%, bei Klasse III (50) schließlich in 80% 
intakt. Die pathologischen Veränderungen wurden hauptsächlich durch alle 
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Grade der Fibrosis testis dargestellt, von der sich Klasse III also durchaus 
nicht frei zeigte. 

Ein merkwürdiges Bild zeigte die Betrachtung der Hydrocelen und der 
abgelaufenen Periorchitiden in Gestalt partieller bis totaler Verwachsungen 
der Hodenscheidenhäute untereinander. 


Vorkommen von Hydrocelen und abgelaufenen Periorchitiden. 











| Abgelaufene 

Klasse Hydrocele testis Periorchitis 
%5 er, % 
I | 20 6 
I | 30 18 
III | 54 18 


Bei dem häufigen gleichzeitigen Mangel entzündlicher Veränderungen 
oder von Residuen solcher in Hoden oder Nebenhoden selbst käme für die Ent- 
stehung der Hydrocelen und der ihnen verwandten Scheidenhautverwachsungen 
nur das Trauma (ganz im Sinne Kochers) ätiologisch in Frage. Und doch scheint 
(das sei in Parenthese bemerkt) das (gesetzmäßige?) Ansteigen mit dem Alter, 
das wir beobachteten, diese Deutung in Frage zu stellen. Denn das wesentlich 
vom Zufall dirigierte Trauma würde schwerlich mit wachsendem Alter sich 
wachsend häufig einstellen. 


Prostata. 

Wir wollen bei Untersuchung auf Prostatahypertrophie und ihre Ver- 
teilung in den drei Altersklassen in Übereinstimmung mit Simmonds auch die 
unvergrößerten, ja sogar die (nach unseren Beobachtungen kaum vorkom- 
menden) ‚verkleinerten Prostaten, soweit sie Knollen enthalten, zur Gruppe 
der Prostatahypertrophien rechnen, weiter den seltenen Befund der gleich- 
mäßig diffusen Drüsenvergrößerung, und schließlich auch die Adenome, deren 
„scharfe Abgrenzung gegen die glanduläre Form der Prostatahypertrophie 
nicht möglich ist“ (Simmonds), einheitlich unter diesen Begriff einreihen. Wir 
werden weiter die Fälle gesondert aufführen, in denen bei deutlicher Hyper- 
trophie der Vorsteherdrüse eine autoptisch feststellbare Alteration der Blase 
in Form der trabeculären .Hypertrophie, der stärkeren Dilatation und der 
Cystitis erfolgt war, die mit einiger Sicherheit auf das Konto der Prostatahyper- 
trophie gesetzt werden konnte. 

Für die Betrachtung der Gewichtsverhältnisse mußten wir wieder ältere, 
nicht zum Stammaterial gehörige Bestimmungen W. Müllers heranziehen. Wir 
stellen den so berechneten die entsprechenden (aber nach Jahrzehnten gestuften) 
Durchschnittsgewichte von Simmonds zur Seite. 


Prostatadurchschnittsgewichte. 


k Wir fanden für | Simmonds 
Klasse I (54) 28, | 23 


4g 
Klasse II (44) 36,0 g | 40 
Klasse III (29) 45,1 g 
Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Bd. 8. 33 





| zn 
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Es sei noch angemerkt, daß wir in Klasse I und II in je 4%, eine Atrophie 
des Organs angegeben fanden, deren Vorkommen ja, wie es früher schon von 
kössle vertreten wurde, neuerdings auch von Simmonds zugegeben wird. 


Altersverteilung der Prostatahypertrophie. 








Hypertrophien Mit gleichzeitiger 
Klasse | (meistens knolliger | Störung der Blasen- 
(je 50) | Natur) überhaupt funktion 
2o % 
I| 44 | 38 
II Ä 74 50 
II | 74 46 


Diese Zahlen differieren stark mit den in der Altersstufung ungefähr ent- 
sprechenden von Schlesinger angegebenen (8,3%; 21,4%; 23,1%) und ange- 
zogenen (v. Burchhardi: 56%; 50%; 54%,), und zwar sind sie, wohl weil dort 
der Begriff der Prostatahypertrophie enger gefaßt wurde, bei uns höher. Aber 
eines zeigen jene wie unsere Tabellen: daß auch die Höchstaltrigen von diesem 
ausgesprochenen Greisenleiden ebenso gefährdet sind wie die niedrigeren Alters- 
stufen. 


Weibliche Genitalorgane. 
Ovarien. 

Die Theorien, die Alter und Tod mit Zustand und Funktion der Keim- 
drüsen in Zusammenhang bringen, gehen natürlich auch auf das Ovarium. 
Aber hier liegen die Verhältnisse womöglich noch komplizierter als beim Hoden, 
obwohl (oder gerade weil) in der Menopause ein Geschehnis vorliegt, das irgend- 
wie mit dem Altersprozeß zu tun hat, jedenfalls den Abschluß weiblicher Blüte- 
zeit bedeutet. Vielleicht helfen auch hier Untersuchungen über den Zeitpunkt 
des Eintritts des Klimakteriums im individuellen Lebensablauf Höchst- 
altriger weiter. 

Zunächst bedeutet Menopause weiter nichts als Aufhören der generativen 
Ovarialfunktion, der Follikelbildung. Wie weit neben der produktiven noch eine 
selbständige, an eigene anatomische Elemente geknüpfte inkretorische Tätig- 
keit der Drüse spielt, ist vorläufig noch dunkel. Steinach will auch hier durch 
Beeinflussung der Thecaluteinzellen, seiner „weiblichen Pubertätsdrüse‘‘, ver- 
jüngende Wirkung erzielt haben, noch dazu in solchem Ausmaß, daß alte, un- 
fruchtbare Rattenweibchen zu neuer Fruchtbarkeit gediehen und das Gene- 
rationsgeschäft mit tadellosem Erfolge noch einmal aufnahmen. Freilich sind 
das Tierversuche; Anzeichen einer gewissen Verjüngung nach Behandlung der 
Ovarien liegen nach Steinach aber auch für den Menschen vor. 

Wir werden im höheren Alter den Durchschnittszahlen vielleicht schon 
eher Bedeutung beimessen können als in jüngeren Perioden, wenn auch selbst 
‚hier noch ziemlich starke Schwankungen der Einzelgewichte bemerkbar waren 
und auch hier noch das Mißverhältnis zwischen reiner Masse und Stärke der 
(einmal zugestandenen innersekretorischen) Funktion möglich ist, wie es Rössle 
für frühere Lebensstadien hervorhebt. 
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Auch hier mußte wieder einmal den Stammprotokollen fremdes Zahlen- 
material W. Müllers einspringen. 
Wir fanden im Durchschnitt für 


Klasse I (49 Wägungen) 4,08 g, 
Klasse II (50 Wägungen) 3,69 g, 
Klasse III (48 Wägungen) 3,45 g, 


mithin fortschreitenden atrophischen Gewichtsschwund, dessen von Stufe 
zu Stufe verschiedenes Ausmaß wir wohl nicht ernstlich diskutieren 
können. Übrigens entsprach auch der Vergleich der vagen Angaben über 
Vorkommen und Stand der Atrophie in unserem Stammaterial, soweit sich 
das schätzen läßt, durchaus einer kontinuierlich weiterschreitenden senilen 
Atrophie. 

Auffällig war uns die mit dem Alter wachsende Häufigkeit pathologischer 
Cystenbildung am Eierstock (unter Ausschluß von Tuboovarialcysten). Mög- 
licherweise zeigt dieser Befund, der in Klasse I zu 16, in Klasse II zu 12 und 
in Klasse III zu 28%, meistens einseitig zu erheben war, wieder einmal die ge- 
websdissoziierende Wirkung des Alters an. In 10 bzw. 6 bzw. 10%, hatten 
die Cysten allerdings nach der Schilderung recht beträchtliche Größe erlangt 
und das Organ mehr oder weniger stark verändert. Indikation zum operativen 
Eingriff war aber nur in Klasse I (in 4%) vorhanden gewesen. Klasse II und III 
zeigten überhaupt keine operativen Defekte irgendwelcher Art am Genitale, 
während in Klasse I zwei alte Total- und eine einseitige Adnexexstirpation ohne 
noch ersichtliche Gründe vorgenommen war. Doch das mag für unsere Fragen 
belanglos sein. 


Uterus. 

Wir wollen von den übrigen Teilen des weiblichen Sexualapparates nur 
den Uterus auf pathologische Veränderungen hin untersuchen. 

Entwicklungsstörungen zeigten sich an diesem Organ nur in Klasse I und II; 
in jener zu 2%, in Form eines Uterus septus, in dieser zu 4%, einmal als Uterus 
unicornis, einmal als Uterus bicornis. 

Weiter sei ein kurzer Blick auf solche Ereignisse geworfen, die, wie Atre- 
sien des Cervixkanals und Cystenbildungen der Uterusmucosa, Zusammenhang 
mit den altersatrophischen Vorgängen an der Gebärmutterschleimhaut haben 
können. | 


Vorkommen pathologischer Alterszeichen am Uterus. 


Ausgedehnte 


Obliterationen des 
Cystenbildung der 
Klasse Cervicalkanals Uterusschleimhaut 


% % 


oarl 8a | 8 
II 4 10 
HI . M | 8 
Auskunft über die Altersverteilung gutartiger Tumoren, die generell später 


besprochen werden sollen, am Uterus gibt folgende Tabelle: 
; 33* 
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Vorkommen gularliger Geschwülsie am Uterus. 














Schleimhautpolypen an 
Klasse Cervix und Uterus Uterus-Myome. 
I 12 | 12 





Alles in allem — damit wollen wir schließen — zeigte der weibliche Sexual- 
apparat in der Klasse der Höchstaltrigen keine für unsere engeren Interessen 
bedeutsamen makroskopischen Sondercharaktere. 


Milz. 

Schon @eist zeigte durch Gewichtsbestimmungen an (wohl pathologisch 
nicht veränderten) Greisenmilzen die höchstgradige Atrophie, die das Organ 
bei Höchstaltrigen erlitten hat. Wir fügen seine Zahlen (zitiert nach Schle- 
singer) den unseren zum Vergleich bei. 


Durchschnittsgewicht der Milz. 


Nach unserem Stammaterial Geist berechnete 
Klasse 
Männer | Weiber Männer | Weiber 











I | 140,5 (49) | 133,7 (49) | 139,48 | 140,08 
IE | 153,4 (47) | 131,6 (48) 97,46 112,08 
II | 133,9 (38) | 90,7 (36) 92,59 81,62 


Wir sehen an unseren Zahlen für Klasse III ebenfalls deutlich die Wir- 
kung der fortgeschrittenen senilen Involution, die auch durch pathologische, 
in gewichtserhöhendem Sinn wirkende Vorgänge (Stauung, septische Schwel- 
lung) in dieser Altersstufe nicht mehr verschleiert werden kann. Auch das 
Bild, das wir uns auf Grund der protokollarischen Beschreibung von der Milz 
der Höchstaltrigen machen konnten, wies im Vergleich mit niederen Stufen 
in stärkstem Maße die anatomischen Züge des altersatrophischen Organs (Vor- 
treten des Trabekelsystems, Verschwinden der Malpighischen Körperchen) auf. Wir 
wollen, da die Sprache der Durchschnittsgewichte beredt genug ist und wir 
andernorts reichlich Zeugnisse für den hohen Grad der senilen Involution im 
Langlebigen-Organismus überhaupt beigebracht haben, auf eine eingehende 
statistische Übersicht über die Häufigkeit dieser Kennzeichen verzichten. 

Die Reaktionsfähigkeit auf Blutinfektion hin ist nach Rössle bei der alters- 
atrophischen Milz stark herabgesetzt. Wir konnten, was den jeweiligen Grad 
der vorgefundenen infektiösen Milzerweichung anging, beim Vergleich unserer 
drei Klassen jedenfalls nach der Schilderung der Sektionsberichte keine auf- 
fallende Reaktionsmüdigkeit, — Trägheit der Milz bei den Höchstaltrigen oder 
in einem anderen Altersabschnitt, feststellen. Möglich, daß das an einer ge- 
wissen Einförmigkeit des protokollarischen Sprachgebrauchs liegt. 

Ein sehr auffälliges Ausbleiben toxischer Milzerweichung in einer der drei 
Stufen zeigt auch die nachstehende einfache häufigkeitstabellarische Über- 
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sicht (besonders nach Geschlechtertrennung) nicht. Wir möchten aber dieser 
Durchschnittsaufstellung für unser Problem keinen großen Wert beilegen, weil 
die nur von Fall zu Fall und schwer zu entscheidende Frage, ob Blutinfektion 
vorlag oder möglich war, eben individuelle Betrachtungsweisen erfordert. Bei- 
läufig sei gesagt, daß wir allerdings in unseren Protokollen gerade in Klasse III 
einige Male Milzschwellung da nicht antrafen, wo sie der Grundkrankheit nach 
zu erwarten gewesen wäre. 


Vorkommen infektiöser Erweichungen (aller Grade). 














Klasse Weiber o 100) Männer (je 50) | Weiber (je 50) 
na, % 8% 2... Ar e E 
I 5o å 0 y E 60 
II 42 | 50 24 
Gehirn. 


Unsere Durchschnittsgewichte, die deutlich ein Fortschreiten der senilen 
Atrophie bis ins höchste Senium zeigen, haben nur den Fehler, bei starker in- 
dividueller Gewichtsvariabilität des Gehirns aus, besonders was die wichtigste 
Klasse III angeht, zu geringem Zahlenmaterial berechnet zu sein. Die Müller- 
schen Zahlen konnten wir nicht benutzen, da sie als Resultat umständlicher 
Wäge- und Rechenmethoden dastanden, deren Bedeutung uns unklar blieb. 


SEEN des Gehirns. 


Männer Weiber 
g g 


I | 1384 (32) | 1229 (26) 
II | 1318 (37) | 1170 (36) 
III | 1268 (21) | 1104 (19) 


Die in den Protokollen oft angemerkte Erweiterung der Ventrikel möchten 
wir als unexakt geschätzten Befund nicht für die Beurteilung der senilen In- 
volution des Gehirns verwerten. | 

Das klinische Krankheitsbild der Greisendemenz hat die einfache senile 
Hirnatrophie zum organischen Korrelat, ist aber umgekehrt keine ständige 
Begleiterscheinung der letzteren und deshalb ein schlechter Indicator für den 
numerischen Umfang derselben überhaupt. Immerhin zeigt nachstehende Auf- 
stellung im ganzen mit wachsendem Alter wachsende Häufigkeit funktionell 
untüchtig gewordener seniler Gehirne. Wir fanden senile Demenz vermerkt: 

in Klasse I zu 3% (M. 0%; W. 6%), 

in Klasse II zu 13% (M. 8%; W. 18%), 

in Klasse III zu 16% (M. 20%; W. 12%). 
Dabei sind die Zahlen für die höchste Stufe als Minimalzahlen aufzufassen, 
- weil in diese Klasse in Müllerscher Zeit einzelnes außerklinisches und auswär- 
tiges Material einging, bei dem klinische Diagnosen fehlen. 


Klasse 
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Hier sei gleich eine Übersicht über die atherosklerotischen Hirnerkran- 
lungen angeschlossen, soweit sie zu Geistesstörungen, Krankheitsbildern von 
psychiatrischer Relevanz, geführt hatten. 


Vorkommen von Atherosclerosis cerebri und postapoplektischer Demenz. . 














MA d 
Klasse | Weiber ge 100) | Männer (je 50) | Weiber (je 50) 
I) 3 4 2 
II l | = | 2 
mI ao g o a d i 


Wir wollen weiterhin den Befund des apoplektischen Traumas jedweden 
Grades, wie er in Gestalt jüngerer Erweichungen und Hämorrhagien sowie alter 
Narben und Cysten durch die Hirnsektion aufgedeckt wurde, in seiner Häufig- 
keit durch das Senium hindurch verfolgen. Auf die Frage, wie oft durch solche 
Prozesse funktionelle Läsion gesetzt war, brauchen wir dabei prinzipiell nicht 
einzugehen. Wir fanden (gleich nach Geschlechtsverteilung besehen und auf 
je 100 Hirnsektionen umgerechnet, wobei die Zahl der autoptisch beurteilten 
Gehirne in Klammern hinzugesetzt ist) folgende Werte: 


Vorkommen apoplektischer Hirnläsionen 





Anzeichen apo- 


plektischer In- Dabei frischere 


Klasse | sulte überhaupt Läsionen 
| o 0 
Oo Mime 
I (32) 6,2 | 3,1 
II (39) 15,3 7,6 
II (35), 171 — 
Weiber 
I (28) | 7,1 | 3,5 
I (37)! 162 | 10,8 
III (42) 26,2 | 16,7 


Wir sehen auch hier wieder ein Ansteigen solcher Vorfälle mit wachsendem 
Senium, das nach allem Bisherigen schon zu vermuten war. 


Anhang. 
Geisteskrankheiten. 
Geistige Erkrankungen (außer atherosklerotisch bedingten) fanden wir in 
folgender Alters- und Geschlechtsverteilung: 


in Klasse I bei M: 4°, progressive Paralyse, 
» W: 4% zirkuläre Psychosen 
» » HI „ M: 2% progressive Paralyse, 
40 Imbezillität 
» W: 2% zirkuläre Psychosen 
2%, Paranoia; 
x œ M a M, 
» W: —. 
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Es ist vielleicht kein Zufall, daß in Klasse III „eigentliche“ geistige Erkran- 
kungen konstitutionellen Charakters (Paranoia, zirkuläres Irresein) nicht mehr 
zur Beobachtung kamen. 

Dagegen war (das kann hier auch Platz finden) in dieser Stufe einmal, 
bei einer Frau, Paralysis agitans klinisch diagnostiziert. 


Lues. 

Die Ermittlung luetischer Erkrankungen in unserem Material begannen 
wir mit der stillschweigenden Voraussetzung, daß wir in Stufe III wohl kaum 
einen Fall von Syphilis eruieren würden. Indessen täuschten wir uns, wie nach- 
stehende Tabelle zeigt, welche dabei die ganz unsicheren Diagnosen, denen 
wir in einigen Müllerschen Fällen begegneten, außer acht läßt. 


Vorkommen von Zeichen syphilitischer Erkrankung. 








| ma a |. = 
Klasse Weiber (100) Männer (50) | Weiber (60) 
2 % E S 
I 6 | 8 | 4 
II | 3 | 4 | 2 
mı a 0002 6 


Die Fälle der Klassen I und II boten klassische Bilder luetischer Organ- 
veränderung (Mesaortitis luetica; gummöse Hirn- und Leberveränderungen). 
Ein Teil von ihnen hatte außerdem klinisch die Symptome der Tabes oder der 
progressiven Paralyse geboten. Von den 4 Fällen unter den Langlebigen 
waren 2, ein ulceriertes Stirnbeingumma und eine chronische syphilitische 
Pneumonie, bei gleichzeitiger Häufung sonstiger Anzeichen für Syphilis, aus 
der Schilderung als zweifellos luetisch erkennbar. Die 2 anderen Fälle von 
Lues betrafen Veränderungen der Aorta, die nach Beschreibung und Befund- 
zusammenhang als wahrscheinlich luetisch angesprochen werden konnten. 

Hufeland, der in seiner Makrobiotik der venerischen Erkrankung eine Vor- 
zugsstellung unter den ‚„Verkürzungsmitteln des Lebens‘ zuweist, wird, wenn 
auch eine eiserne Konstitution diesen oder jenen Luetiker das biblische Alter 
erreichen läßt, im allgemeinen recht behalten. Eine große Anzahl Erkrankter 
scheint schon vor dem Eintritt ins Greisenalter ausgemerzt zu werden, wie 
denn auch erfahrene Obduzenten für die mittleren Lebensjahrzehnte im großen 
Durchschnitt 10%, des Sektionsmaterials für luetisch halten. 


Tuberkulose. 


Schlesinger gibt in seinem Werk reiches statistisches Material zur Tuber- 
kulosemorbidität und (naturgemäß zuverlässigeres) zur -Mortalität, aus dem 
eines mit Sicherheit hervorgeht: daß diese Krankheit im Gesamtsenium nicht 
die geringe Rolle spielt, die man ihr früher dafür zugewiesen hat. 

Mögen hinsichtlich der Altersverteilung innerhalb des Seniums auch nicht 
alle von Schlesinger wiedergegebenen Tabellen mit Cornet die Zahl der (wohl 
klinisch ernsthaft) Kranken und Gestorbenen bis zum 70. Lebensjahre steigen 
lassen und somit den Höhepunkt der Tuberkulosesterblichkeit in die unterste 
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Stufe des Greisenalters verlegen, so zeigen sie doch für die beiden obersten 
Klassen und zumal die höchste Stufe des Seniums in beachtenswerter Über- 
einstimmung ein sehr seltenes Vorkommen tödlicher tuberkulöser Erkrankung. 
Wir werden an Hand unseres Obduktionsmaterials dieses Ergebnis stützen 
können. Eine Besonderheit der Höchstaltrigen ist damit sicher aufgedeckt. 
Ob freilich das glückliche Ergebnis der Auseinandersetzung mit der tuber- 
kulösen Infektion (die im Lauf des langen Lebens sicher einmal stattgefunden 
hat, wie die bei den Höchstaltrigen nach allgemeinem Urteil nicht seltener als 
in niederen Altern anzutreffenden Befunde ausgeheilter tuberkulöser Herde 
zeigen) in zufälligen Momenten des Lebensmilieus, im zum Teil auch zufälligen 
Spiel „konditioneller‘‘ Faktoren gründet, oder ob von hier aus direkte Wege 
ins konstitutionell-gesetzliche Wesen der Langlebigen führen, das wagen wir 
nicht zu entscheiden. Schon über den Zeitpunkt der Infektion und ihr Zusam- 
mentreffen mit etwaigen alters-dispositionellen Reaktionsunterschieden des 
Organismus ist autoptisch wenig oder nichts auszumachen. 

Um in die Darstellung unserer Ergebnisse einzutreten, so untersuchten 
wir unser Material zunächst auf abgelaufene tuberkulöse Prozesse hin, wie sie 
in Gestalt von schiefrigen Lungennarben, Kalk- und Kreide-, sowie (äußerst 
selten) isolierten abgekapselten kleinen Käseherden in Lunge und Lymph- 
knoten vertreten waren. Auf Vollständigkeit wird diese Rubrik natürlich kei- 
nen Anspruch erheben können. ` 

Des weiteren fahndeten wir nach aktiven tuberkulösen Erkrankungen ge- 
ringer Ausdehnung, latent floriden Prozessen, welche die tödliche Katastrophe 
sicher nicht herbeigeführt hatten, und schließlich auf ausgedehnte, ‚‚letale‘“ 
Formen, die als Todesursachen in Frage kamen, wennschon manchmal un- 
mittelbar eine gleichzeitige andere Erkrankung (auch Krebs!) als solche im- 
ponierte. 


Altersverteilung der Tuberkulose nach ihrem Grad. 

















Abgelaufene Latent floride 
Klasse |tuberk. Formen Formen Letale Formen 
er en sn aa 
E Männer und Weiber (100) 
I 30 4 | 13 
II 55 5 6 
III 49 | 2 Ä 2 
Männer (50) 
I 24 | 4 si 16 
II 54 6 8 
III 50 2 — 
Weiber (50) 
I | 36 | 4 10 
I | 56 4 4 
I | o 8 | 2 4 


Bei den letalen Tuberkulosen waren der Hauptsitz der Erkrankung (diese 
und die weiter folgenden Befunde immer noch in Prozent der Gesamtobduk- 
tionen ausgedrückt) 


Studien zur Körperverfassung der Langlebigen. 499 


in Klasse I 
die Lungen in 6% (M. 10%; W. 2%), 
die Peritonealhöhle in 3% (M. —%; W. 6%), 
der Urogenitaltrakt in 1% (M. 2%; W. —%), 
die Knochen in 3% (M. 4%; W. 2%); 
in Klasse II 
die Lungen in 3% (M. 6%; W. —%), 
der Urogenitaltrakt in 1% (M. 2%; W. —%), 
die Lymphknoten an Hilus und Hals in 2% (M. —%; W. 4%); 
in Klasse III 
die Lungen in 1% (M. —%; W. 2%), 
die Peritonealhöhle in 1% (M. —%; W. 2%). 

Ein anschauliches Bild von Ausdehnung und Grad der ‚tödlichen‘ Tuber- 
kulose in den verschiedenen Klassen vermittelt vielleicht noch eine Übersicht 
über ihre Lokalisation überhaupt, wie wir sie hier folgen lassen wollen. Dabei 
sind ganz vereinzelt angesiedelte Tuberkel nicht gerechnet. Es waren also in 
nennenswerter Weise tuberkulös affiziert: 











| in Klasse I | in Klasse II | in Klasse III 
= e le eu: ap Van 
| 11% 3% | 1% 
die Lungen. . . . y M. 14%; W. 8% M. 6%; W. —% M. —%; W. 2% 
4% | 1% — 
die Pleura .. ... | M. 6%; W. 2% | M. 2%; W. —% o = 
das Perikard | o | 1% a 
Kehlkopf u. ob. Tra- í 20%, | 19%, ez 
* chea. ...... M. 4%; W. —% M. 2%; W. —% — — 
das Periton (u. z. T 3% 1% 1% 
intrap. Organe). . M. —%; W. 6% M. —%; W. 2% M. —%; W. 2% 
: a 4% 2%, 1% 
die Darmschleimhaut | M. 4%; W. 4% M. 2%: W. 2% | M.—%; W. 2% 
2% 1% = 
der Urogen.-Tract. . . { M. 4%; W. —% M. 2%; W. =% BCE BE 
das Knochensystem | 3% B = 
y i M. 4%; W. 2% = — = — 


oO 


die Lymphknoten an | — 2% 
Hilus u. Hals (isoliert) | M. -%; W. 4% — — 
Wir können nach unseren Beobachtungen zwar im allgemeinen Schle- 
singers Satz stützen, daß die Chronizität ein Hauptmerkmal der Greisentuber- 
kulose sei (floride Phthisen im Sinne einer allgemeinen käsigen Pneumonie 
trafen wir überhaupt nicht an und die latent floriden Formen waren durchweg 
Musterbeispiele fibrös-indurierender Lungentuberkulose), indessen begegneten 
wir bei den letalen Tuberkulosen auch akuteren Formen (auf dem Boden einer 
miliaren Aussaat) ziemlich häufig. 
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Gutartige Tumoren. (Fehlbildungen.) 

Wir hatten öfter (anläßlich der Besprechung einzelner Organe) im Lauf 
dieser Untersuchungen Gelegenheit, das Verhalten der gutartigen Tumoren 
(wozu wir auch die verwandten ‚„Hpyperplasien‘‘ wie Kropfknoten, Prostata- 
hypertrophien und ähnliche Bildungen rechnen wollen) im Senium zu beob- 
achten und können jetzt noch einmal zusammenfassend darauf zurückkommen. 

Wir fanden im großen und ganzen ein Häufigerwerden von benignen Tu- 
moren aller Art und Lokalisation bis ins höchste Senium, sicherlich hier kein 
Zurückbleiben hinter der nächstniederen Altersstufe und werden diese offen- 
bare Lockerung der Disziplin im Zellularverband der Altersinvolution zur Last 
legen dürfen, welche anscheinend bei den meisten Menschen vorhandene Ten- 
denzen zur Geschwulstbildung aktiviert. Das Auftreten multipler gutartiger 
Tumoren hat schon häufig Beachtung gefunden. In jüngerer Zeit hat Rössle 
noch einmal, und zwar vom höheren Standpunkt des Konstitutionsforschers 
aus, diese Verhältnisse erörtert und ihre wahrscheinlichen mechanischen Grund- 
lagen in allgemeinen Bindegewebsbesonderheiten gesucht, zu denen auch der 
Nachlaß des Bindegewebes im Alter gehört. Jedenfalls erlauben unsere Befunde, 
die übrigens nur Stichproben aus dem angetroffenen Formenreichtum benigner 
Geschwulstbildungen darstellen, Rückschlüsse auf weitestgehende Gewebs- 
senilität bei den Langlebigen. Kriterien für fortgeschrittene Bindegewebs- 
relaxation brachten auch die Untersuchungen über pathologische Cystenbil- 
dung und Ausbildung ‚‚falscher‘‘ Divertikel. Es sei zudem auf die oben mit- 
geteilte Tabelle über die Häufigkeit herniöser Zustände verwiesen. 

Es wäre auch falsch, wenn man in naheliegender Weise die Langlebigen 
zu ursprünglich auffallend fehlerfreien Meisterstücken der Natur stempeln 
wollte. Jene wohlbekannten, bereits kongenital manifesten gröberen Irrungen, 
die z. T. vielleicht auf fötale Wirksamkeit konstitutioneller Bindegewebs- 
anomalien zurückgehen (ARössle), wie abnorme Lappungen und Kerben intesti- 
naler Organe, abnorme Sehnenfäden der Ventrikel, Fensterung der Klappen 
des Herzens und ähnliche Bildungen, fanden sich in allen Stufen ungefähr gleich 
häufig. Sogar ausgesprochene Mißbildungen (totale Aplasie einer Niere, Huf- 
eisenniere usw.) wurden in Klasse III durchaus nicht vermißt. 


Bösartige Tumoren. 

Die Frage nach dem Verhalten der verschiedenen Klassen des Seniums 
gegenüber der Krebskrankheit erfordert bei der eminenten Wichtigkeit dieses 
Problems einige kurze Vorbemerkungen zur darüber vorliegenden Statistik 
überhaupt und zu den Grundlagen unserer Aufstellungen im besonderen. 

Wolffs große Krebsmonographie zitiert widersprechende Angaben über 
diesen Punkt. Nach einigen Autoren (Kolb, Dollinger) nimmt die Krebssterb- 
lichkeit mit dem Alter zu, wobei nur im höchsten Alter (über 70-75 Jahre) 
ein Absinken konstatierbar sein soll (indessen wird das immer mit einer gewissen 
Reserve gesagt); nach anderen Erhebungen ist die Krebssterblichkeit zwischen 
dem 55.—65. Lebensjahr am größten (Kiaer), um dann ziemlich rasch abzu- 
nehmen. Die zugrunde liegenden statistischen Methoden sind unterschied- 
licher Art: Einmal wird die absolute Zahl der Todesfälle durch Carcinom in 
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jeder Altersklasse einer großen Gesamtzahl Lebender ermittelt, dann wieder 
werden einfach die Krebssterbefälle nach Altersstufen in Form absoluter Zahlen 
rubriziert. 

Kolb weist mit Recht darauf hin, daß ‚absolute Zahlen der Altersverteilung 
des Krebses natürlich keinen Maßstab für die Disposition zur Erkrankung in 
den einzelnen Altersstufen‘‘ geben, ‚da die Zahl der Individuen in den höheren 
Altern rasch abnimmt und die Disposition nur dadurch bestimmt werden kann, 
daß man die Zahl der Erkrankungen in den einzelnen Altersstufen auf die gleiche 
Individuenzahl berechnet‘. 

Wir müssen hier leider einen anderen, für das Problem der Altersdisposition 
wieder nicht zur glatten Lösung führenden Weg beschreiten: Es wird die Zahl 
von pathologisch-anatomisch diagnostizierten Krebsen in jeder Stufe prozentuell 
auf die jeweils gleiche Grundzahl von Obduktionen aus jeder Altersklasse be- 
zogen. Dabei hat allerdings das Sektionsmaterial des Jenaer Instituts, was 
Klasse III angeht, die aber eben im Mittelpunkt unseres Interesses steht, während 
die Krebsverhältnisse in den nächstniederen Altersstufen relativ bekannter 
sind, vielleicht den Vorzug, einigermaßen getreu die wirklichen durchschnitt- 
lichen Erkrankungsverhältnisse wiederzuspiegeln. Denn Müller, der „fanatische 
Prosektor‘‘, wie Prof. Rössle ihn gelegentlich nannte, hat durch unermüdliches 
Zureden der einheimischen Bevölkerung die Scheu vor der Sektion genommen 
und zumal so leicht keinen Höchstaltrigen der autoptischen Kontrolle entgehen 
lassen. Man darf schätzen, daß seiner Zeit 70—90% aller im Jenaer Bezirk 
Gestorbenen der Obduktion unterzogen wurden und auch heute ist Müllers ‚‚er- 
zieherische‘‘ Tätigkeit noch deutlich zu spüren. 

Wir wollen in der folgenden Aufstellung zunächst das Vorkommen maligner 
Tumoren überhaupt in den einzelnen Altersklassen, ferner den Anteil betrachten, 
den Carcinome und Sarkome dabei haben. Das seinem zellulären Wesen nach 
nicht bösartige, reine Gliom rechnen wir seiner aus der Lokalisation resultie- 
renden Bösartigkeit wegen auch hierher. (Die als Tumor unbekannter Her- 
kunft rubrizierte Geschwulst war ein fragliches Plasmocytom der Orbita.) 


Vorkommen von malignen Tumoren. 





(Seltene) 


Maligne Tumoren Sarkome 











Klasse überhaupt u (u. Gliosarkome) | Bene Guam en 
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III 12 10 2 —- — 
(M. 14, W. 10) | (M. 12, W. 8)| (M. 2, W.2) | — — ER 








Die Anzahl der Metastasenbildner unter den Carcinomen, welch letztere 
uns jetzt genauer beschäftigen sollen, verzeichnet nachstehende Aufstellung, 
deren Zahlen wie die der späteren Tabellen immer noch auf die Gesamtzahl 
unserer Materialfälle prozentual bezogen sind. 
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in Klasse I 


Magen. ...... 13 (6) 
Darmkanal. .. .. 2 (2) 
Weibliches Genitale . 1 (1) 
Speiseröhre. . . . . 6 (1) 
Gallenwege. . . . . 2 (2) 
Prostata. . . . . 1 (1) 
Harnblase .. ... =. 
Nieren. ...... 1 (1) 
Lungen (Bronchien) . 1 (1) 
Pharynx u. Tonsillen 2 (1) 
Kehlkopf ..... 2 (-) 
Mamma . . 1 (Rezid.) 
Haut . .... l (-) 
Kiefer. . . 1 (-) 
Lippe... .... 1 (1) 
Zunge. .. 10) 
' Penis . — 
Vulva. .....n — 
Nabel... .... — 
Hypophysengang 1 (-) 
Orbita. .. .... — 
Auge .. 2 le — 
Ausgangspunkt 





Sitz des primären Krebses | in Klasse 1 








Magen. ...... 16 (6) 
Darmkanal. .... 2 (2) 
Speiseröhre. . . . . 10 (2) 
Gallenwege. . . . . — 

Prostata.. .... 2 (2) 
Harnblase . . ... — 

Nieren (Grawitz) . . 2 (2) 
Lungen (Bronchien) . 2 (2) 
Pharynx u. Tonsillen (2) 
Kehlkopf. 4 (-) 
Lippe .. ..... 2 (2) 
Zunge 2 (2) 
Penis . ...... — 

Nabel — 


bei Männern und Weiber (100) 






















in Klasse II | in Klasse III 
| 5« a m 
| 90) 1 (1) 
| — 1 (1) 
1 (1) —- 
3 (1) 
an 1 m 
| 1 (1) a 
l1 (1) 2 (1) 
1 (1) | 1 (1) 
1 (-) 
l (-) 
2 (1) 2 K 
l (-) = 
— | 10 
1 (1) | Bu 
— 1 (-) 
l (-) | = 
l (-) | > 
der Krebse 
bei Männern (60) 
in Klasse II in Klasse III 
se T 
12 (2) — 
2 (-) — 
= | 2 (2) 
2 (2) = 
2 (2) | 4(2) 
|  2(2) 
2 (-) = 
| 2 (-) = 
| 2 (-) | = 
— | 2 (-) 
= 2 (-) 
| 2() | — 
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Ausgangspunkt der Krebse. 














bei Weibern (60) 

Sitz des primären Krebses | in Klasse I in Klasse II | in Klasse III 
Magen. . 2 2... 10 (6) | 4 (2) | = 
Darmkanal. . .. . 2 (2) | 6 (2) | 2 (2) 
Weibl.Genitale(inner.) 2 (2) | ze | 2 (2) 
Speiseröhre. . . . . 2 (-) | 2 (2) ` = 
Gallenwege . . . . . 4(4) | 4 (2) | -— 
Lungen (Bronchien) . = 2 (2) | >= 
Mamma . . .... 2 (Rezid.) 4 (2) | 4 (2) 
Haut . ...... 2()  ! = | — 
Kiefer . . . .... 2 (-) _ | — 
Vulva. ... 2... — 2 (2) u 
Hypophysengang . . 2 (-) — — 
Orbita. ...... = | 2 (-) — 


Das Sarkom, über dessen numerisches Vorkommen wir ja eingangs be- 
richteten, fanden wir nach Sitz, Altersstufe und Geschlecht betrachtet 

als Milzsarkom in Klasse I d. M. zu 2%, (mit Metastasen), 

als Gliosarkom des Hirns in Klasse I d. M. zu 4%, 

als Mammasarkom in Klasse I d. W. zu 2%, 

als Lymphosarkom der Parotis in Klasse III d.M. zu 2%, (mit Metastasen), 

als Sarkom des Musculus pectoralis in Klasse III d. W. zu 2%. 

Um zur Deutung unserer Ergebnisse zu schreiten, so scheint doch mit 
einiger Sicherheit die Disposition zum Krebs in der höchsten Altersstufe be- 
trächtlich abzunehmen. Beinahe noch auffallender als die numerische Selten- 
heit des Carcinoms und nicht so sehr von etwaigen Fehlerquellen der statisti- 
schen Unterlage abhängig erscheint eine Beobachtung, die aufs Qualitative 
des Krebses geht, und die für das höhere Senium ein Abwandern des Krebses 
von seinem Lieblingssitz im Magendarmkanal nach ändern, teilweise auch für 
gewöhnlich seltener befallenen Orten im Körper feststellt. Daß diese Konste- 
tierung auf Allgemeingültigkeit Anspruch machen darf, ist anzunehmen. Auch 
Schlesinger findet an seinem autoptischen Material nach dem 70. Lebensjahre 
wie generell ein absolutes und relatives Seltenerwerden des Carcinoms (am er- 
heblichsten nach dem 75. Lebensjahre), so besonders der Magen-, Darm-, Oeso- 
phagus-, Genital- und Gallenblasenkrebse, während manche Organe im höch- 
sten Alter häufiger befallen waren (Harnblase, Lunge, Pleura). Ungefähr in 
diesem Sinne lauten (bei allerdings für das höchste Senium geringster Fallzahl) 
auch die Ergebnisse einer statistischen Untersuchung von Bilz, der sämtliche 
am Jenaer Institut seit 1910 obduzierten Krebsfälle (700) auch auf ihre Alters- 
verteilung hin untersuchte und seinerseits weitgehende Übereinstimmung mit 
den Berliner Statistiken von Bejach und Redlich erzielte. Wie weit sich darin 
weiter theoretisch bedeutsame Faktoren aussprechen, wissen wir nicht. Die 
Frage nach tieferen (kausalen) Zusammenhängen zwischen Alter und Carcinom- 
erkrankung teilt das Schicksal des Geschwulstproblems und insonderheit des 
Problems der Malignität überhaupt, viel diskutiert, aber im Grunde nicht ge- 
klärt zu sein. 
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Wenn man — und der Gründe sind doch zahlreiche — mit Rössle „die Er- 
forschung des Altersproblems eine Vorbedingung der Erforschung des Krebses‘“ 
nennt und entgegen Schlesinger sich Bashfords Satz zu eigen macht, der Krebs 
sei vom statistischen Standpunkt aus eine Funktion des Alters, vom biologi- 
schen aus eine Funktion der Senescenz, dann stehen wir (die bedingungslose 
Allgemeingültigkeit unserer Statistik einmal vorausgesetzt) hier vielleicht vor 
außerordentlichen Perspektiven. Dann erscheint der Langlebige nicht mehr 
als zufällig dem Krebstode entronnen, sondern dann imponiert er wirklich als 
besonderer Mensch und von der einfach statistisch ermittelten geringen Dis- 
position zum Krebs, die er zeigt, führen möglicherweise gerade Wege in sein 
konstitutionelles Wesen. 


Allgemeine Bemerkungen zur Pathologie des Greisenalters. 

Welche pathologischen Ursachen meistens in den einzelnen Altersklassen 
das Leben zum Erlöschen brachten, davon wird man sich aus den bisher ge- 
gebenen Daten unschwer ein ungefähres Bild machen können. Der Ausbau 
einer Todesursachenstatistik für die höheren und zumal die höchsten Lebens- 
alter, wo der komplexe Charakter der ‚Todesursache‘ in stärkstem Maße her- 
vortritt, wo an sicher physiologisch rückgebildetem und geschwächtem Or- 
ganismus mehrere lebenbedrohende pathologische Geschehnisse so oft gleich- 
zeitig spielen, ist nahezu unmöglich. Ganz abgesehen davon, daß auch aus dem 
geringen Umfang unseres Materials eine gewisse Unvergleichbarkeit der Er- 
gebnisse für die einzelnen Altersstufen resultieren würde, jedenfalls was Krank- 
heiten angeht, die nicht — wie Tuberkulose, Lues, Krebs — in größter Ver- 
breitung auftreten oder die nicht direkten oder indirekten Zusammenhang mit 
dem Prozeß des Alterns haben. Von Krankheiten letzterer Art war bisher vor- 
wiegend die Rede und sie oder naheliegende Komplikationen (Incarceration 
von Hernien, Pyelonephritis aus Prostatahypertrophie, Decubitus bei seniler 
Demenz oder nach apoplektischem Insult, Pneumonie nach Knochenfrakturen 
usw.) stellten in der Lauglebigenklasse das Hauptkontingent zu den ‚Todes- 
ursachen“. Den physiologischen Alterstod fanden wir nicht; stets hatte dieses 
oder jenes (einigemale allerdings geringe) pathologische Ereignis die neue Si- 
tuation geschaffen, mit welcher der Hochaltrige nicht fertig wurde. Der Tod 
tritt also in diesen Lebenshöhen, soviel ist sicher, in ziemlich uniformem Ge- 
wande auf. 

Um noch etwas Ergänzendes hinzuzufügen: Fälle von Diabetes (die an- 
geführten Zahlen für diabetische Gangrän waren die einzigen Anhaltspunkte 
für das Auftreten der Krankheit überhaupt) verteilten sich über alle Alters- 
klassen. Daß Infektionskrankheiten wie Ruhr und Typhus bei den Höchst- 
altrigen nicht vorkamen, mag Zufall sein. Von Blutkrankheiten fanden wir 
nur eine perniziöse Anämie bei einer Frau der Klasse I. Einen Fall von Lym- 
phogranulomatose stellte ein männliches Individuum aus Klasse II. 


Schluß. 
Wir werden uns bei einem letzten Rückblick auf unsere Ergebnisse kurz 
fassen können. 
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So viel ist sicher: viele wirklich markante Züge, die den Höchstaltrigen 
(gleich über 80jährigen) als Menschen besonderer Art bezeichnet hätten, ver- 
mochten wir nicht zu entdecken, und insofern scheinen wir dem tieferen We- 
sen der Langlebigkeit mit unserer Methode, auf deren Mängel die Einleitung 
ausdrücklich hinwies, nicht viel näher gekommen zu sein. 

Ob das Absinken der Krebserkrankung bei den Höchstaltrigen, jener wirk- 
lich frappante Befund, Ausdruck für uns wichtiger konstitutioneller Verhält- 
nisse ist, wird die künftige Erforschung des Krebsproblems lehren müssen. Was 
wir sonst hier und da als vielleicht bedeutsamen Hinweis auf konstitutionelle 
Qualitäten oder Sondercharaktere anderer Art bei den Höchstaltrigen auf- 
leuchten ließen, halten wir in diesem Rückblick, wo schärfste kritische Ein- 
stellung am Platze ist, für zu unbestimmt, um daran weitgehende Schlußfol- 
gerungen zu knüpfen. 

Überreichliche Beweise brachten wir im Gegenteil für die Annahme, daß 
der Höchstaltrige, anatomisch betrachtet, Höhestadien physiologischer Rück- 
bildung zeigt, im Vergleich mit niederen Altersstufen durchaus die Bewegung 
der senilen Involution weiterführt. Wir behaupten das um so sicherer, weil 
die Durchschnittsgewichte quantitativ exakt diese These stützen. Auch die 
Untersuchung auf pathologische Abnutzungserscheinungen zeigte im Gegen- 
satz zu in der Literatur verstreuten Mitteilungen enorme Grade von Athero- 
sklerose bei den Höchstaltrigen. 

Ist über die Voraussetzung vom konstitutionellen Charakter der Langlebig- 
keit damit der Stab gebrochen, und schenkt der pure Zufall Leben oder Tod? 

Wir glauben, daß der Verzicht auf konstitutionell gesetzliche Fassung der 
Höchstaltrigkeit eine unverzeihliche Voreiligkeit wäre. Zwei Möglichkeiten im 
konstitutionellen Sinn positiver Auswertung läßt unser an sich negatives Er- 
gebnis zu. 

Einmal könnte die Frage, jenseits welchen Lebensjahres man nur oder 
fast nur ‚echte‘ konstitutionelle Langlebige und nicht auch gleichzeitig, wie 
wir sie früher einmal nannten, ‚in die Langlebigkeit Verirrte‘‘, aus Schick- 
salslaune höchstaltrig Gewordene erwarten dürfe, eine Förderung erfahren 
haben und dahin entschieden sein, daß man sie in höheren Altersklassen zu 
suchen hat, als knapp jenseits des 80. Lebensjahres. Dann würden Untersu- 
chungen nach unserer Methode vielleicht (ganz nach der Meinung Schlesingers) 
den Zentenarier als ‚Typus für sich‘ erweisen. 

Oder aber: die konstitutionelle Langlebigkeit liegt schon in den von uns 
untersuchten Altersstufen vor; doch ist sie als solche mit grob anatomischen 
Methoden nicht nachweisbar. Verhältnisse, wie etwa die oben besprochene 
Verminderung der Krebssterblichkeit wären Stigmata einer konstitutionellen 
Verfassung, deren Struktur auf diesem Wege unzugänglich bleibt. 
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Die quantitativen Beziehungen der Nebennieren zum 
übrigen Körper. 


Von 
Dr. Friedrich Sehilf. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Jena [Direktor: Professor Dr. Rössle].) 
Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 8. April 1922.) 


Die Methoden zur Erforschung der Funktion von Organen und ihrer Be- 
deutung im Haushalte des Körpers sind im Laufe der Zeit immer zahlreicher 
und komplizierter geworden. Das trifft besonders für die Drüsen mit innerer 
Sekretion zu. Eine der ältesten und zugleich eine der einfachsten Methoden ist 
die der quantitativen Messung. An Hand des Gewichts des einzelnen Organs 
soll sie Aufschluß geben über dessen funktionelle Bedeutung, und durch die 
Gegenüberstellung der Gewichte verschiedener Organe einen Einblick gewähren 
in die möglichen funktionellen Zusammenhänge zwischen diesen. Unter diesen 
Gesichtspunkten will die vorliegende Arbeit einen Beitrag liefern über die Be- 
ziehungen der Nebennieren. 

Die Untersuchungen erstrecken sich neben allgemeinen Feststellungen über 
die Entwicklung, das Durchschnittsgewicht, das Volumen und spezifische Gewicht 
auf die Beziehungen zum Alter, allgemeinen Körperwachstum, Gesundheitszustand, 
Geschlecht, Beruf, zur Körpergröße, zum Körpergewicht und zur Pigmensserung. 
Von den Organen sind Gehirn und Kreislaufsorgane, Leber, Milz, Nieren und vor 
allem die wichtigeren Drüsen mit innerer Sekretion berücksichtigt worden, und 
zwar außer Schilddrüse und Thymus auch Hoden und Pankreas, deren Be- 
deutung als innersekretorische Organe heute allgemein anerkannt ist. 

Das mir zur Verfügung stehende Material wurde in zwei verschiedenen 
Serien im pathologischen Institut zu Jena gesammelt und umfaßt im ganzen 
1227 Fälle. Die eine Gruppe betrifft 423 Sektionen, die während mehrerer Jahre 
des Krieges an, in Jenaer Lazaretten verstorbenen, Soldaten ausgeführt wurden. 
Damit ist dieses Material als ein besonderes gekennzeichnet. Kommt es doch in 
der Mehrzahl von Menschen, die bis vor kurzem in kräftiger Lebensfülle ge- 
standen hatten, da man sie ja andernfalls für den Kriegsdienst nicht tauglich 
befunden hätte, und die entweder ihrer Kriegsverletzung oder deren unmittel- 
baren Folgen in kurzer Zeit erlegen sind, oder an einer im Felde zugezogenen 
oder erst dort in ein florides Stadium getretenen Infektionskrankheit zugrunde 
gegangen sind. Es finden sich ferner darunter einige Fälle von Suicid, Geistes- 
krankheiten, Narkosentod und einigen anderen selteneren Todesursachen. Das 


Lebensalter dieser Menschengruppe betrifft die Zeit vom 18. bis 51. Jahre, also 
Zeitschr. f. d. ges. Anat. IL Abt. Bd.8. 34 
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in der überwiegenden Mehrzahl Männer im besten Mannesalter. Ihrer geogra- 
phischen Herkunft nach stammen sie aus den verschiedensten Teilen Deutsch- 
lands, nur ganz vereinzelte Kriegsgefangene sind darunter. Stadt- und Landbe- 
völkerung sind ungefähr zu gleichen Teilen vertreten, ebenso sämtliche Berufsarten. 

Die andere Gruppe des Materials enthält die Befunde von 804 Sektionen. 
Diese zweite Gruppe entstammt den besten Friedensjahren, in denen die günstig- 
sten Ernährungsbedingungen vorhanden waren, und der einzelne das ruhige 
Leben der Friedenszeit führte, was besonders hervorgehoben werden soll im 
Hinblick auf die andere Gruppe meines Materials. Die Zahlen stammen aus 
den Aufzeichnungen W. Müllers, des früheren Leiters des pathologischen Instituts 
der Universität Jena. Diese zweite Gruppe umfaßt alle Lebensalter bis zum 
90. Jahre und beide ‘Geschlechter, ferner ebenfalls alle Berufsarten. Über die 
Todesursachen dieses Materials ist nichts Besonderes zu sagen, sie entsprechen, 
gleich wie die Zusammensetzung der Fälle nach Stadt- und Landbevölkerung, den 
Verhältnissen, wie sie dem Obduzenten in Friedenszeiten zu Gesicht zu kommen 
pflegen. Der geographischen Herkunft nach stammt das Material zum größten 
Teil aus dem Thüringer Lande. 

Infolge dieser Verschiedenheit beider Gruppen habe ich alle Berechnungen 
getrennt vornehmen müssen, teils um die Einheitlichkeit der Gruppen zu wahren, 
teils um Vergleichsmöglichkeiten zu haben. Weiterhin konnten aber gewisse 
Berechnungen nur an der einen oder der anderen Gruppe vorgenommen werden, 
da nicht alle Angaben in gleicher Weise vorhanden waren. So entstammen die 
Feststellungen über Altersentwicklung, Volumen, spezifisches Gewicht, Ge- 
schlecht und Pigmentierung ausschließlich der Gruppe des Friedensmaterials, 
die Feststellungen über die Altersbeziehungen fast ganz derselben Gruppe. Über 
das absolute Gewicht, über die Beziehungen zu Beruf und Körpergewicht konnten 
an beiden Gruppen Berechnungen angestellt werden. Die Beziehungen zur Kör- 
pergröße, zum Gesundheitszustand und zu den Organen konnten dagegen nur 
an dem Soldatenmaterial untersucht werden. Alle Gewichtsangaben sind nach 
Grammen gemacht worden mit Ausnahme des Körpergewichts, das nach Kilo- 
gramm angegeben ist, die Körperlänge wurde in Zentimetern gemessen. Es 
war selbstverständlich, daß bei einem so umfangreichen Material, dem die ver- 
schiedensten Todesursachen zugrunde liegen, nicht alle Wägungsergebnisse 
wahllos in der gleichen Weise verwendet werden konnten. Ich habe mich daher 
bemüht, bei den Berechnungen alle die Einflüsse zu berücksichtigen, die von 
irgendeiner nennenswerten Bedeutung für das Gewicht der einzelnen Organe 
sein konnten. Das hatte zur Folge, daß bei einigen Berechnungen die Zahl der 
verwandten Fälle trotz der hohen Gesamtzahl verhältnismäßig gering ist, 
für andere die Ergebnisse überhaupt nur unter bestimmten Voraussetzungen 
Geltung haben. , 

Gerade bei den Nebennieren selbst sind die Ansichten über die Bedeutung 
des Gesundheitszustandes des Gesamtkörpers und über die Einflüsse äußerer 
und innerer Art auf Größe und Gewicht dieser Organe sehr geteilt. Hart legt 
äußeren Einflüssen für alle Drüsen mit innerer Sekretion eine große Bedeutung 
bei, indem sie auf äußere Einwirkungen aller Art mit besonderer feiner Empfind- 
lichkeit reagieren sollen; von Wichtigkeit soll diese Tatsache auch schon in der 
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phylogenetischen Entwicklung gewesen sein. Wichtiger jedoch ist die Bedeutung, 
die Einflüssen innerer Art auf das Gewicht der Nebennieren zugeschrieben 
wird. Nach Dietrich gelten die Nebennieren als ein besonders empfindlicher und 
frühzeitig in Mitleidenschaft gezogener Reaktionsort bei allen infektiös-toxischen 
Körperschädigungen. Dazu wären zu rechnen alle febrilen Erkrankungen, 
akute und chronische Infektionen. Biedl ist der gleichen Ansicht. Be- 
sonders sollen sich akute Infektionskrankheiten bemerkbar machen. Die 
Veränderungen sollen sich teils auf entzündliche Prozesse beziehen (entzünd- 
liches Ödem, parenchymatöse Schwellung, kleinzellige Infiltration, herdförmige 
Nekrosen), teils auf einfache ödematöse Schwellung, Hyperämie, hämorrhagische 
Infarzierung. Es ergibt sich daraus, daß bei allen diesen Erkrankungen mit 
einer Volumen- und Gewichtszunahme zu rechnen wäre. Auch bei Herzfehlern 
sollen die Nebennieren nach v. Gierke (zit. nach Aschoff) durch Stauungshyper- 
ämie groß und derb werden und nach Philpot (zit. nach Biedl) bei allen hyper- 
tonischen Zuständen hypertrophisch sein. Rössle fand in einer Reihe von Fällen 
starke Hypertrophie des Nebennierenmarks, wo starke Verluste an Blut oder 
Blutwasser vorangegangen waren, was Biedl als ein Zeichen funktioneller Mehr- 
leistung deutet. Nach Parodi (zit. nach Biedl) sollen hypotonische Zustände 
zum Zwecke der Kompensation zur Hypertrophie des Nebennierenmarks führen. 
Ferner geben Parhon und Zugravue (zit. nach Biedl) ein hohes Nebennieren- 
gewicht bei Geisteskrankheiten an. Bemerkenswert ist noch eine Mitteilung 
von Leupold, nach der er in mehreren Fällen ein abnorm niedriges Nebennieren- 
gewicht (6,8 — 8,15) fand, ohne äußere Ursache feststellen zu können. Der 
Tod erfolgte hier durch akute Infektionskrankheiten oder solche Krankheiten, 
die niemals zur Kachexie führen. Im übrigen ist Leupold der Ansicht, daß nach 
Abschluß des Wachstums weder akute noch chronische Krankheiten einen 
Einfluß auf das Gewicht der Nebennieren ausüben. 

Von besonderem Interesse ist der Einfluß des Ernährungszustandes auf 
die Nebennieren. Biedl stellt ihn in Abrede. Auch Leupold und Krieger sind der 
Ansicht, daß bei chronischen konsumierenden Krankheiten, Inanition und 
kachektischen Zuständen anderer Art die Nebennieren völlig unbeeinflußt bleiben. 
Nur bei chronischer Ruhr soll nach Krieger ihr Gewicht etwas unter den Durch- 
schnitt sinken. Rössle berichtet von Gewichtsschwankungen bei Abzehrung 
durch chronisches Fieber, Eiterungen, Seuchen, die aber durch Nebenerschei- 
nungen wie Erschöpfung des Lipoidgehalts, Ödem und dergleichen zu erklären 
sind. Im übrigen aber sollen die Schwankungen im Gewicht der Nebennieren 
nicht groß und weitgehend unabhängig von Ödem und Lipoidgehalt sein. Dies 
letztere widerspricht dem Befunde Scheels, wonach ödematöse Nebennieren, 
die vor allen bei febrilen Erkrankungen vorkommen können, fast in allen Lebens- 
altern ein höheres Gewicht haben als nichtödematöse Nebennieren. Dagegen 
haben Scheels Untersuchungen über den Einfluß des Ernährungszustands zu 
keinem Ergebnis geführt, so daß er also geneigt ist, einen solchen abzulehnen, 
zum mindesten aber steht nach seinen Feststellungen die Fettsubstanz der 
Nebennieren in keinem Verhältnis zum Körperfett . Was die individuellen Unter- 
schiede in Größe und Gewicht der Nebennieren betrifft, so sieht sie Aschoff als 
ziemlich beträchtlich an, das gleiche bestätigen auch ' Lucien und Parisot. 
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So stehen die Ergebnisse der einzelnen Autoren nebeneinander. Ich habe 
bei dem Soldatenmaterial das Durchschnittsgewicht der Nebennieren für einige 
Gruppen von Todesursachen gesondert berechnet (Tab. I). Es ergibt sich daraus, 
daß ein wesentlicher Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen nicht besteht. 
Etwas niedrig ist der Wert bei der Tuberkulose und den chronischen Infektions- 
krankheiten. Auch in Gruppe 4 (Thymuspersistenz) ist das gleiche der Fall. 
Diese Gruppe habe ich hier mit einfügen müssen, obwohl ich auf die Beziehungen 
der Nebennieren zur Thymus noch später zu sprechen komme, weil die persi- 
stierende Thymus sehr häufig als das charakteristische Merkmal eines be- 
stimmten Krankheitsbildes gilt, und weil ich feststellen wollte, ob die hierher 
gehörenden Fälle für die weiteren Berechnungen verwendet werden konnten. 
Auf Grund der Tab. I halte ich den Schluß für berechtigt, daß das Gewicht der 
Nebennieren im allgemeinen unabhängig ist vom Gesundheitszustand des Körpers 
und von Krankheiten verschiedener Art. Wenn bei der Tuberkulose das Gewicht 
etwas erniedrigt ist, ein Befund, der mit dem Rössles übereinstimmt und auch 
von Lucien und Parisot hervorgehoben wird, so ist doch der Unterschied zu den 
höchsten Zahlen der Tab. I nicht so beträchtlich, daß man bei der weiteren 
Berechnung diese Fälle besonders berücksichtigen müßte. 

Infolgedessen habe ich das Durchschnittsgewicht der Nebennieren aus der 
Gesamtheit meiner Fälle berechnet. Unberücksichtigt blieben beim Soldaten- 
material nur solche, bei denen die Gewichtsangaben ungenau waren, und einige 
Fälle mit abnorm hohem Gewicht, das auf besondere Verhältnisse schließen 
ließ, die ich mangels aller näheren Angaben in meinem Material nicht zu er- 
klären vermochte. Möglich wäre es, da eine spezielle Erkrankung der Neben- 
nieren selbst ausgeschlossen zu sein schien, daß in diesen Fällen mit übermäßig 
hohem Nebennierengewicht eine kompensatorische Hypertrophie vorlag bei 
völligem Fehlen anderer Bestandteile des chromaffinen Systems im übrigen 
Körper. In der Gruppe des Friedensmaterials habe ich ebenfalls fast alle Fälle 
mit zur Berechnung heranziehen können und nur eine geringe Anzahl zurück- 
stellen müssen, bei der das Gewicht sich bedeutend über das der übrigen Fälle 
erhob. Das Durchschnittsgewicht der Nebennieren für den männlichen Erwach- 
senen ist von mir für das Soldatenmaterial mit 14,0 (423 Fälle) berechnet worden, 
für das Friedensmaterial mit 11,7 (480 Fälle männlich), für dasselbe Material 
für Mann und Weib mit 11,1 (613 Fälle). Vergleicht man die gefundenen Werte 
mit denen anderer Autoren, so findet man bei 
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| Nebennieren- Nebennieren- 


Untersucher Untersucher 





gewicht gewicht 
Vierordt. . . . ... '  74-10,0 iv. Gierke. . . . 2... 11,6 
Pende ....... ı 7-20 Widere ....... 12,1 
Oh a e ea a Ä 9,6—14,6 |Jaffe, Sternberg. . . .| 13,48 
Leupold ....... 10,0 Rössle . -. . ..... Ä 14.1 
Dietrich . . .... ı 10—16 Prym . ....... | 18 
Scheel... ..... 112 Lucien und Parisot. .| 10-12 


Der von mir für das Friedensmaterial berechnete Wert stimmt fast genau 
mit dem bei v. Gierke überein und steht dem von Scheel und Wideroe nahe. 
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Diese Autoren haben ihre Berechnungen gleichfalls an Friedensmaterial fest- 
gestellt. Der an meinem Soldatenmaterial berechnete Wert kommt dem von 
Rössle und Jaffe-Sternberg fast gleich und ist nicht weit entfernt von dem mitt- 
leren Wert bei Pende und Dietrich, der von Prym liegt beträchtlich höher. Her- 
vorheben möchte ich, daß die letztgenannten Autoren mit Ausnahme von Pende 
ihre Befunde, wenn auch nicht alle an Soldatenmaterial, so doch während des 
Krieges erhoben haben. Dies ist wichtig. Denn über den Wert bei Rössle, mit 
dem der meinige fast übereinstimmt, ist Krieger der Ansicht, daß er wahrschein- 
lich zu hoch ist, was sie auf das Überwiegen von pathologischen Fällen in dem 
Material Rössles zurückführt. Dem kann ich nicht beipflichten. Da es sich oben 
gezeigt hat, daß das Gewicht der Nebennieren durch Krankheiten gar nicht oder nur 
unbedeutend beeinflußt wird, so kann man diesen auch hier nicht eine so be- 
deutende Rolle beimessen. Die Befunde der genannten Autoren, die ihre Unter- 
suchungen, wie ich bereits hervorhob, ebenfalls an Soldatenmaterial oder an 
Material aus der Kriegszeit angestellt haben, scheinen mir dafür zu sprechen, 
daß auch die Werte von Rössle und mir Anspruch auf eine physiologische Durch- 
schnittsgültigkeit besitzen. Sie begründen diesen meines Erachtens durch die 
Besonderheit des ihnen zugrunde liegenden Materials. Stammt es doch von 
Menschen, deren körperliche Betätigung durch die Strapazen des Krieges eine 
ganz andere geworden war, als sie der Durchschnitt der Menschen im Frieden 
zu leisten hat, und deren Ernährungs- und sonstige Verhältnisse von denen 
der Friedenszeit durchaus verschieden waren. Für die bedeutende Wirkung 
dieser Faktoren auf das Gewicht der Nebennieren im physiologischen Sinne 
spricht die schon angeführte Ansicht Harts, daß die Drüsen mit innerer Sekretion 
besonders leicht auf Einflüsse äußerer Art reagieren, und ferner die Mitteilung 
von Neusser und Wiesel und anderen Autoren, daß forcierte Muskelarbeit durch 
den vermehrten Adrenalinverbrauch hypertrophische Prozesse des Adrenal- 
systems verursachen kann. So ist also auch für mein Soldatenmaterial der 


« Schluß möglich, daß die Nebennieren durch die erhöhten körperlichen Anforde- 


rungen und die Gesamtheit der veränderten Verhältnisse des Krieges eine Hyper- 
trophie erfahren haben, und der gefundene Wert für dieses Material physiologisch 
ist. Demgegenüber muß der von mir für das Friedensmaterial gefundene Wert 
von 11,7 für dieses in gleicher Weise die Bedeutung des physiologischen Durch- 
schnitts haben. Die ebenfalls an Friedensmaterial gewonnenen Zahlen von 
v. Gierke, Scheel, Wideroe scheinen mir diese Annahme zu stützen. Man muß 
eben bei der Berechnung des Nebennierengewichts die gesamten Lebensver- 
hältnisse berücksichtigen, mögen diese nun in der Besonderheit der körperlichen 


Betätigung oder der sonstigen Lebens- und Ernährungsverhältnisse bestehen. 


Wie der sehr beträchtliche Wert bei Prym zu deuten ist, ist nicht 
recht ersichtlich. Er ist jedenfalls auch während der Kriegszeit erhoben 
worden und entstammt 50 beliebigen Sektionen. Vielleicht ist hier eine 
Anzahl ödematöser Nebennieren bei Ödemkrankheit mit einbezogen worden, 
bei der, wie Prym nachweist, das Gewicht der Nebennieren erhöht ist. 
Jedenfalls ist anzunehmen, daß dieser Wert über dem allgemeinen Durch- 
. schnitt steht, andererseits dürften die Zahlen von Vierordt und Leupold etwas 
zu niedrig sein. Ä 
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Da es demnach scheint, als ob die Nebennieren durch die Besonderheit 
der äußeren Lebensbedingungen, vor allem aber durch erhöhte körperliche 
Leistungen, wie sie vom Soldaten während des Krieges gefordert wurden, eine 
Hypertrophie erfahren, so müßte man das gleiche auch sonst bei Menschen 
erwarten, die dauernd schwere körperliche Arbeit leisten, sich viel draußen in 
freier Luft aufhalten und den Einwirkungen von Wind und Wetter stark aus- 
gesetzt sind. Zur Untersuchung dieser Verhältnisse habe ich das Nebennierenge- 
wicht für verschiedene Berufsklassen berechnet, und zwar habe ich diese eingeteilt 
in 1. körperlich schwer Arbeitende, 2. körperlich leichter Arbeitende, 3. körperlich 
wenig oder gar nicht Arbeitende, 4. geistig Arbeitende, als 5. Klasse habe ich 
die Fleischer hinzugenommen, da hier vielleicht die Besonderheit der Ernährung 
eine Rolle spielen könnte. Am deutlichsten müßte ein Unterschied zwischen 
den einzelnen Berufsklassen natürlich am Friedensmaterial zum Ausdruck 
kommen, während beim Soldatenmaterial durch die schon länger einwirkende 
Gleichartigkeit der Lebensbedingungen ein gewisser Ausgleich stattgefunden 
haben könnte. Die Zahlen umfassen das berufstätige männliche Alter vom 


or 
15 
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Kurve I. Alterskurve des Nebennierengewichts. 


21. Lebensjahre an, aber auch darüber hinaus habe ich die Fälle bis zum 80. Le- 
bensjahr mit verwandt, da, wie noch gezeigt werden soll, im Alter keine nennens- 
werte Gewichtsänderung der Nebennieren stattfindet (Tab. II). Die Zahlen ent- 
sprechen nicht dem, was erwartet wurde. Beim Friedensmaterial wie beim 
Soldatenmaterial sind die Gewichtsunterschiede zwischen den einzelnen Berufs- 
klassen so gering und zeigen so wenig Charakteristisches, daß daraus kein be- 
stimmter Schluß zu ziehen ist. Auch das etwas hohe Gewicht bei den Fleischern 
in beiden Gruppen ist wegen der geringen Zahl der Fälle nur mit Vorsicht zu 
beurteilen. Trotz des negativen Ergebnisses dieser Untersuchung ist meines 
Erachtens jedoch nicht die Annahme widerlegt, daß der Unterschied zwischen 
den Durchschnittsgewichten der Nebennieren beim Soldatenmaterial und beim 
Friedensmaterial durch die Besonderheit der Lebensverhältnisse bedingt ist. 
Diese waren für den im Felde stehenden Soldaten so grundverschieden von denen 
der Friedenszeit, daß sie sich miteinander durchaus nicht vergleichen lassen. 

Über die Alterskurve des Nebennierengewichts geben die Wägungen am 
Friedensmaterial Aufschluß (Tab. HI, Kurve I). Während in der Zeit der fötalen 
Entwicklung das Gewicht bis zur reifen Geburt ständig zunimmt (Zucten und 
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Parisot), erfährt es nach der reifen Geburt einen Absturz. Dieser ist am stärksten 
im 1. Monat, hält aber noch in geringem Maße bis in den 6. Monat hinein an. Im 
2. Halbjahr beginnt das Gewicht wieder langsam zu steigen, um die folgenden 
Jahre, die Jahre des allgemeinen Körperwachstums, darin zu beharren. Etwa 
im 8. Lebensjahr erfährt die Gewichtskurve einen stärkeren Knick nach oben, 
ein rascheres Wachstum setzt ein. Im 12. bis 13. Jahr ist das Geburtsgewicht 
(rund 7 g) wieder erreicht und etwa vom 20. Jahr an hält sich das Gewicht in 
einer mehr oder weniger gleichbleibenden Höhe. Eine geringe Zunahme scheint 
noch bis gegen das 30. Jahr hin vorhanden zu sein, im übrigen zeigen sich in 
den folgenden Jahren nur geringe Schwankungen. Ob im Senium eine Gewichts- 
abnahme besteht, ist nicht deutlich, man müßte dann eine solche schon 
um das 50. Jahr annehmen. Doch wäre sie nicht sehr erheblich. Man kann also 
wohl sagen, daß das Wachstum der Nebennieren in der Hauptsache um das 20. Jahr 
beendet ist und das Gewicht von da an bis ins hohe Alter im allgemeinen konstant 
bleibt. Auch der Befund am Soldatenmaterial scheint ein ähnliches Bild zu 
zeigen. Für die im Körperwachstum noch nicht vollendeten Fälle bis zu 20 Jahren 
beträgt das Nebennierengewicht 13,3, ein Wert, der unter dem von mir für 
das gleiche Material berechneten Durchschnittsgewicht liegt. Vom 21. Jahr 
an besteht dagegen eine große Gleichmäßigkeit des Gewichts, das erst jenseits 
des 50. Jahres eine geringe Erhöhung erfährt. 

Diese Befunde stimmen nahe mit denen Scheels überein, der die Konstanz 
des Gewichts vom 21. bis 30. Jahre an festgestellt hat. Das Gewicht beim Neu- 
geborenen gibt er allerdings geringer an, 4,7 männlich, 5,0 weiblich. Während 
des ersten Lebensjahres ist dann auch bei ihm das Abfallen des Gewichts deutlich. 
Vom 1. bis 2. Jahr an sieht er das Ansteigen, also zu derselben Zeit, in der die 
Nebennieren auch morphologisch ihre Reife erlangen. Die weitere Zunahme 
bleibt im Kindesalter gleichmäßig. Eine deutliche senile Atrophie kann auch 
er nicht feststellen. Bei Vierordt zeigt das Gewicht ein ähnliches Verhalten. 
Das Geburtsgewicht beträgt, fast in genauer Übereinstimmung mit dem 
meinigen, 7,05, im 1. Halbjahr tritt ein Sinken ein, im 2. Halb- 
jahr, bezw. vom 1. bis 2. Jahre an ein Ansteigen. Über das Verhalten im Alter 
finden sich bei Vierordt keine Angaben. Landau bestätigt die Befunde insofern, 
als auch er in der zweiten Hälfte des 1. Lebensjahres und im 2. Lebensjahr die 
eigentliche Ausbildung der bleibenden Nebenniere festlegt. Bei Biedl ist die 
Mitteilung von Husnot bemerkenswert, nach der im. fortgeschrittenen Alter 
eine Volumenszunahme der Nebennieren ersichtlich ist, die sowohl auf Ver- 
änderungen in der Rinde wie auch im Mark beruht. Ausführliche Angaben 
über die Gewichtsentwicklung machen auch Lucien und Parisot. Das Geburts- 
gewicht beträgt nach ihnen ca. 4,0 g. Während des ersten Lebensjahres bleibt 
es stationär oder erfährt eine leichte Verminderung. In der Folgezeit hält die 
Gewichtszunahme bis zum erwachsenen Alter an. Im Greisenalter ist häufig 
eine Gewichtszunahme zu beobachten, doch nehmen Lucien und Parisot an. 
daß es sich in solchen Fällen schon um pathologische Veränderungen der Neben- 
nieren handelt. Goldzieher dagegen nimmt die senile Atrophie als sicher an. 

Ich schließe hier die Besprechung über das Volumen und spezifische Gewicht 
an, da auch deren Verhalten in der Entwicklungszeit mit untersucht wurde. 
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Volumen und spezifisches Gewicht der Nebennieren haben ein Interesse im 
besonderen im Hinblick auf den Gehalt derselben an Lipoiden, besonders Cho- 
lesterinestern und spezifischen Stoffen anderer Art. Derartige Beziehungen 
genauer festzustellen, liegt jedoch außer dem Bereich der vorliegenden Arbeit. 
Die gefundenen Werte werden daher nur mehr der Vollständigkeit halber mit- 
geteilt. Messungen standen mir an meinem Friedensmaterial zur Verfügung, 
jedoch nur in beschränkter Zahl. Ich habe daher die Werte für männliches und 
weibliches Geschlecht zusammengefaßt. Da das Volumen im spezifischen Gewicht 
mit zum Ausdruck kommt, konnte ich es für die weitere Besprechung unbe- 
rücksichtigt lassen. Tab. III ergibt das Verhalten des spezifischen Gewichts. 
Danach ist es bei der Frühgeburt hoch, bei reifer Geburt verhältnis- 
mäßig niedrig. Es nimmt zu parallel mit dem Abfall des absoluten Ge- 
wichts im 1. Halbjahr. Von da an ist in den folgenden Monaten und Jahren 
ein gewisses Stehenbleiben zu beobachten, im 3. und 4. Jahr hat es etwas zu- 
genommen. Vielleicht hängt dieses Verhalten mit der morphologischen Ent- 
wicklung zusammen, die, wie schon erwähnt, im 1. bis 2. Jahr, nach Husnot 
(zit. nach Biedl) aber erst im 8. Lebensjahr vollendet ist. Vom 5. Jahr an ist 
das spezifische Gewicht nach der Tabelle dauernd niedriger als in der vorher- 
gehenden Zeit, es schwankt innerhalb gewisser Grenzen, die beiden letzten 
Zahlen weisen auf eine Verminderung im späten Alter hin. Das spezifische 
Gewicht beträgt bei meinem Material für den Erwachsenen im allgemeinen 
Durchschnitt 1038 (55 Fälle). Vierordt gibt andere Zahlen an, 1016 und 1053 
für Substanz (Parenchym), nach Lucien und Parisot beträgt es 1016 — 1033. 

Die Beziehungen des Nebennierengewichts zum Geschlecht sind in Tab. III und 
nach Kurve I der graphischen Darstellung dargestellt. Die Gewichtskurve zeigt in 
den Jahren der Entwicklung zunächst ein Parallellaufen beider Linien mit dem 
Unterschied, daß das Gewicht beim weiblichen Geschlecht stets um einige Gramm- 
bruchteile hinter dem des männlichen zurückbleibt. Bereits zwischen 10. und 
15. Jahre tritt eine Änderungein. Das Verhalten des Gewichts ist hier nicht deutlich 
erkennbar, da das männliche unter den bereits erreichten Wert sinkt, das weib- 
liche hingegen abnorm hoch ist. Ich möchte daher annehmen, daß diese beiden 
Werte nicht dem physiologischen Verhalten entsprechen und durch irgendwelche 
Besonderheiten des Materials bedingt sind. Immerhin scheint aber daraus 
hervorzugehen, daß vom 16. bis 20. Jahre an das Gewicht für das weibliche 
Geschlecht über dem des männlichen liegt. So bleibt das Verhältnis bis etwa 
zum 30. Jahr, erst dann treffen sich beide Kurven wieder. Darin scheint zum 
Ausdruck zu kommen, daß die Nebennieren beim weiblichen Geschlecht früher 
ihre Entwicklung beendet haben als beim männlichen. Man kann diesen Zeitpunkt 
nach der Kurve wohl zwischen das 16. und 20. Jahr legen. Beim männlichen 
Geschlecht ist das ungefähre Gleichbleiben des Gewichts erst nach dem 20. Jahre 
festzustellen, eine geringe Zunahme hält noch bis zum 45. Lebensjahre an. 
In den folgenden Jahren, also etwa vom 30. Jahr ab schlägt das Verhältnis 
wieder zugunsten des männlichen Geschlecht um, bei dem das Gewicht immer 
um einige halbe Gramme höher ist. Auch im Alter bleibt es so, nur wird schein- 
bar der Unterschied noch größer, da beim Manne ein Anstieg, bei der Frau aber 
ein Sinken des Gewichts eintritt. Wie weit diese Erscheinung allgemeine Gültig- 


Die quantitativen Beziehungen der Nebennieren zum übrigen Körper. 5 
l ! I 9 


keit hat, ist schwer zu sagen, da für beide Geschlechter vom 81. Jahre an die Zahl 
der untersuchten Fälle sehr gering ist. Das allgemeine Durchschnittsgewicht 


für den Erwachsenen beträgt, am Friedensmaterial berechnet, 11,7 für den, 
Mann (480 Fälle), 10,6 für die Frau (133 Fälle). Das ist ein ähnlicher Befund, | 
wie ihn Scheel für nicht ödematöse Nebennieren angibt, 11,2 beim Mann, 10,6 


beim Weibe. Von einem zeitweisen Ueberwiegen des weiblichen Nebennieren- 
gewichts über das männliche weiß er dagegen nichts zu berichten. Auch Lucien 
und Parisot bestätigen das Überwiegen des männlichen Nebennierengewichts 
über das weibliche. 

Die Frage der Beziehungen der Nebennieren zur normalen Pigmentierung 
hat bisher wenig Beachtung gefunden. Angaben darüber sind in der Literatur 
sehr wenig vorhanden. Die Mehrzahl solcher betrifft die Beziehungen zum 
Pigmentstoffwechsel und vor allem die Verhältnisse beim Morbus Addisonii. 
Da hierbei aber fast immer eine spezifische Erkrankung der Nebennieren mit 
ausgedehnter Zerstörung ihrer Substanz vorliegt, so kommen diese Fälle hier 
nicht in Betracht. Nur Bittorf macht darauf aufmerksam, daß die Nebennieren 
bei Negern größer und pigmentreicher sind als bei den weißen Rassen. Ich 
habe in 289 Fällen des Friedensmaterials das Nebennierengewicht bei verschie- 
denen Graden von Pigmentierung untersucht, wobei für dieselbe die Farbe des 
Haares zusammen mit derjenigen der Iris maßgebend war (s. Zusammenstellung 
Tab. IV). Der Gewichtsunterschied zwischen den einzelnen Gruppen ist außer- 
ordentlich gering. Es ist daher nicht möglich, irgendwelche deutliche Beziehungen 
des Nebennierengewichts zur Pigmentierung des Körpers festzustellen, man wird 
sie somit in Abrede stellen können. 

Für die weiteren Berechnungen war es wichtig festzustellen, wie sich die 
Nebennieren im Gewicht zur Körpergröße und zum Körpergewicht verhalten. 
In der Körpergröße kommt am deutlichsten das Wachstum zum Ausdruck. 
Die engen Beziehungen gerade von Drüsen mit innerer Sekretion (Schildrüse, 
Hypophyse, Thymus, Keimdrüse) zu diesem sind bekannt. Für die Neben- 
nieren kommt nun ein direkter Einfluß auf das Körperwachstum kaum in Frage, 
wohl aber könnte man umgekehrt eine Beeinflussung der Nebennieren durch 
jenes erwarten. Es ist hier bereits gezeigt worden, daß ihre quantitative Zunahme 
mit dem allgemeinen Wachstum des Körpers Hand in Hand geht. Wie weit 
sie aber in direkter Beziehung zum Längen- und Massenwachstum steht, kann 
man nur erkennen, wenn man diese Korrelationen besonders untersucht, und 
zwar sind zu diesem Zweck die Befunde nach Abschluß des allgemeinen Körper- 
wachstums geeignet. Nach ARössle hat der deutsche Soldat sein Längenwachs- 
tum mit 23 Jahren abgeschlossen, und dasselbe trifft nach Vierordt auch für 
die übrige männliche Bevölkerung zu. Mit dem Längenwachstum ist ferner 
auch wohl in der Hauptsache das Massenwachstum der Organe beendet, im 
besonderen hat sich gezeigt, daß das Gewicht der Nebennieren nach dem 20. Jahre 
nur geringen Schwankungen im allgemeinen unterworfen ist. Die folgenden 
Berechnungen umfassen daher alle Fälle vom 21. Jahre an. Tab. V ist aus der 
Gesamtheit des Soldatenmaterials berechnet worden. Sie läßt ein deutliches 
Ansteigen des Nebennierengewichts mit der Körpergröße erkennen, so daB man 
die Abhängigkeit desselben von der Körpergröße wohl als gegeben ansehen 
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darf. Auch Leupold hält sie für unverkennbar und stimmt darin mit Biedl und 
Scheel überein. 

Anders liegen die Verhältnisse für die Beziehungen der Nebennieren zum 
Körpergewicht. Zunächst handelte es sich für mich darum, aus der großen Masse 
des Materials möglichst solche Fälle auszusuchen, bei denen man noch mit dem 
vollen Körpergewicht rechnen konnte, wie es in gesunden Tagen vorhanden 
gewesen ist. Denn man mußte annehmen, daß bei den meisten das Körper- 
gewicht durch ein mehr oder weniger langes Krankenlager ziemlich stark ver- 
ändert worden war. Von den verschiedenen Methoden, aus der Körpergröße 
das ursprüngliche Körpergewicht zu berechnen, hielt ich für den vorliegenden 
Zweck die gebräuchliche, von Allaire und Robert angegebene, für hinreichend 
genau. Ihr liegt bekanntlich die Forderung zugrunde, daß ein normaler Mensch 
soviel Kilogramm wiegen soll, wie er Zentimeter über 100 cm mißt. Würde ich 
diese Methode allerdings in dieser strengen Form auf mein Material zur Anwendung 
bringen, so würden sich nur wenige Fälle ergeben, die ihr voll entsprechen. Ich habe 
daher das Sollgewicht im allgemeinen um 2 kg vermindert und habe auch noch 
solche in meine Berechnung mit hineinbezogen, bei denen danach ein Verlust bis zu 
8kg vorhanden gewesen wäre, wenn nach den übrigen Angaben anzunehmen war, 
daß nur mit einem geringen Gewichtsverlust seit Beginn der Krankheit zu rechnen 
war. Für die Soldatenfälle darf man wohl überhaupt ein geringeres Körper- 
gewicht als normal annehmen, als es der obigen Formel entspräche. Bei diesem 
Material standen mir so 66 Fälle zur Verfügung, für die sich bei einem Durch- 
schnittskörpergewicht von 64,9kg ein Nebennierengewicht von 14,8 g ergab. 
Dieses liegt etwas über dem von mir festgestellten Durchschnitt für dasselbe 
Material. Das Körpergewicht entspricht dem von Vierordt für den Erwachsenen 
im allgemeinen angegebenen von 65,0 und liegt über denen bei Junker 59,7, 
Bollinger 56,0, Rössle 54,1 und 61,9 (für besonders ausgesuchte Fälle). Daß 
mein Gewicht im Vergleich dazu so hoch ist, mag daran liegen, daß auch ich 
dasselbe an besonders ausgesuchten Fällen berechnet habe. Was nun 
das Verhältnis des Nebennierengewichts (N) zum Körpergewicht (K) betrifft, 
so beträgt es: Körpergewicht: Nebennieren = 6000 : 1 (Lucien und Parisot). 
Nach Vierordt beträgt das Nebennierengewicht 0,01 %, des Gesamtkörperge- 
wichts beim Erwachsenen bezogen auf 66,2 kg, das würde einem Quotienten 
: — 10030 :1 entsprechen. Ich habe erhalten S= 4317 : 1, gleich einem 
prozentualen Verhältnis von 0,022. Welche Bedeutung diesen Zahlen beizu- 
legen ist, soll aus dem folgenden ersichtlich werden. In Tab. VI ist das Neben- 
nierengewicht zu verschiedenen Gewichtsstufen des Körpergewichts in Be- 
ziehung gesetzt. In Spalte 2 schwankt das Nebennierengewicht unregelmäßig, 
Spalte 3 dagegen läßt eine Regelmäßigkeit erkennen insofern, als das Verhältnis 
N mit zunehmendem Körpergewicht größer wird, mit anderen Worten, das 
Nebennierengewicht wird mit zunehmendem Körpergewicht relativ kleiner. Da- 
nach läßt sich jedoch noch nichts Bestimmtes über dieses Verhältnis sagen. Es 
könnte eine Beeinflussung des Nebennierengewichts durch die vermehrte Körper- 
masse vorliegen, es kann damit aber auch nur zum Ausdruck kommen, daß die 
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Nebennieren unbeeinflußt auf der dem Körper sonst entsprechenden Höhe stehen- 
bleiben, wenn sein Gewicht zunimmt. Tab. VII zeigt das Verhalten des Körper- 
gewichts ‘bei Zunahme des Nebennierengewichts. Hier bleibt das Körper- 
gewicht für alle Nebennierenwerte auf gleicher Höhe (Soldaten), dement- 
sprechend wird die Verhältniszahl mit Größerwerden der Nebennieren kleiner. 
Es ist demnach sehr wahrscheinlich, daß das Körpergewicht von dem der 
Nebennieren unbeeinflußt bleibt wie umgekehrt das der Nebennieren von dem Ge- 
wicht des Körpers. 

Die Unsicherheit, die Beziehungen zwischen Nebennieren und Körpergewicht 
in einwandfreier Weise feststellen zu können, beruht darauf, daß durch das 
Körpergewicht allein nur wenig über den Ernährungszustand ausgesagt wird, von 
dem das Körpergewicht im letzten Grunde abhängig ist. Zur Feststellung des 
Ernährungszustandes sind verschiedene Formeln aufgestellt worden, die ver- 
schiedene Maßelemente benutzen. Über den Wert der einzelnen Methoden 
gehen die Meinungen auseinander. Die mir zur Verfügung stehenden Maße, 
Körperlänge und Körpergewicht, benutzten Rohrer und Livi in den von ihnen 
angegebenen Indices zur Bestimmung der Körperfülle. Beide Formeln werden 
von verschiedenen Autoren als brauchbar bezeichnet, im besonderen wird der 
Livische Index von Pfaundler und Süpfle für hinreichend genau gehalten, 
während ihn Oeder wie alle Indices dieser Art ablehnt. Ich habe den Index 
von Livi benutzt, um an Hand desselben die quantitativen Beziehungen der 
Nebennieren zur Körperfülle zu untersuchen. Nach v. Pfaundler beträgt der 
Livische Index für den normal genährten Menschen vom 9. Lebensjahre an 
23,0 — 24,0. Vergleiche ich mit diesen Zahlen den Wert des Index bei den von 
mir bisher als normal bezeichneten Fällen, so zeigt sich, daß derselbe fast bei 
allen die gleiche Höhe wie die eben angegebene Zahl aufweist. Ich konnte also für 
die folgende Berechnung in der Hauptsache dieselben ‚Normalfälle‘“‘ benutzen. 
Tab. XX. gibt eine Übersicht über das Verhalten des Nebennierengewichts zum 
Index der Körperfülle nach Livs. Die erste und die letzte Reihe verdienen wegen 
der geringen Zahl der Fälle keine weitere Beachtung. In den übrigen Reihen 
zeigt sich, daß mit Zunahme des Index zunächst auch das Nebennierengewicht 
in geringem Maße ansteigt, danach bleibt es konstant und nimmt zuletzt wieder 
ab. Im ganzen geht dabei aus der Tabelle hervor, daß sich das Nebennieren- 
gewicht nur wenig verändert und keine deutliche konstante Zunahme mit 
dem Index vorhanden ist. Denn gerade bei den Fällen, die einen erhöhten 
Index der Körperfülle haben und deshalb wohl eine zu reichliche Körper- 
fülle aufweisen, nimmt das Nebennierengewicht nicht mehr zu. Aus dieser 
Feststellung ergibt sich erneut ein Anhaltspunkt dafür, daß das Gewicht 
der Nebennieren zur Körpermasse und somit zum Körpergewicht keine Be- 
ziehung hat. | 

.Ich habe die Frage dieser Beziehungen weiter am Friedensmaterial unter- 
sucht. Die Auswahl der Fälle mit unverändertem Körpergewicht konnte hier 
weniger streng vorgenommen werden, da in einem großen Teil die Angabe über 
die Körperlänge fehlte. Ich habe die Auswahl daher mehr nach allgemeinen Ge- 
sichtspunkten getroffen, bin aber nicht unter ein Körpergewicht von 50 kg 
beim Manne und 45 kg bei der Frau heruntergegangen. Da die Aufzeichnungen 
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‚enthielten, so ist in den Berechnungen stets nur diese Zahl angeführt worden. 


Zunächst konnten einige Feststellungen über die fraglichen Beziehungen schon 
im wachsenden Organismus des Kindes gemacht werden. Die Tab. Illa läßt 
die relative Größe der Nebennieren im jugendlichen Körper erkennen, die 
am größten beim Neugeborenen ist. Vierordt gibt sie mit 0,23%, an be- 
zogen auf 3,1 kg Körpergewicht, was in meine Verhältniszahl umgerechnet 449 er- 
gibt, ein Wert, der dem meinigen von 482 sehr nahe steht. Dieselbe Zahl beträgt 
750 bei Lucien und Parisot. Nach der weiteren Berechnung ändert sich das 
Verhältnis E sogleich nach der Geburt und wird beständig größer, so daß daraus 
hervorgeht, daß die Nebennieren bei weitem nicht das starke Wachstum des 
übrigen Körpers mitmachen. In der Zeit vor der Pubertät, zwischen 8. und 
13. Jahre, wird das Verhältnis etwas kleiner. Es hängt dies wahrscheinlich mit 
dem erhöhten Wachstum der Nebennieren in diesen Jahren zusammen. Mit 
dem 20. Jahre nähert sich die Verhältniszahl dann schon stark dem Wert des 
erwachsenen Alters. Für dieses beträgt er 5375 beim Manne (236 Fälle) und 
5270 beim Weibe (42 Fälle). Zum Vergleich mit dem Befund bei Soldaten (4317) 
habe ich das Verhältnis noch beim Manne für das gleiche Alter wie dort berechnet 
und den Wert 5216 (119 Fälle) erhalten. Die Verschiedenheit der Werte bei 
beiden Gruppen darf nicht wunder nehmen, da sie durch die gleichen Ursachen 
begründet ist wie die Verschiedenheit des absoluten Durchschnittsgewichts der 
Nebennieren. Analog dem Befunde beim Soldatenmaterial erfährt auch beim Frie- 
densmaterial das Verhältnis 5 nur insofern eine Änderung bei Zunahme des 
Nebennierengewichts, als der Quotient eine Verminderung zeigt (Tab. VII). 
Es ist somit wohl auf Grund der Befunde an beiden Arten von Material der Schluß 
berechtigt, daß zwischen Nebennieren- und Körpergewicht keine Beziehungen 
bestehen. Unterstützend in dieser Annahme sind die Befunde in der Literatur, 
nach denen Gewichtsänderungen des Körpers nach Vollendung des Wachstums 
ohne Einfluß auf die Nebennieren bleiben, so besonders das Ergebnis bei Ärieger, 
daß bei Inanition und abzehrenden Krankheiten die Nebennieren wenig oder 
gar nicht in Mitleidenschaft gezogen werden. Auch Leupold stellt fest, daß für 
die Nebennieren ein Einfluß des Körpergewichts nicht vorhanden ist, und steht 
darin wieder in Übereinstimmung mit Scheel. Nur Pende (zit. nach Biedl) gibt 
an, daß das Nebennierengewicht auch nach dem Körpergewicht variabel ist. 

Von den einzelnen Organen haben Herz und Gefäßsystem in ihren Be- 
ziehungen zu den Nebennieren schon lange die Forschung interessiert. Die Lite- 
ratur enthält zahlreiche Angaben. Gewisse Befunde sowohl an Herz und Ge- 
fäßen einerseits, wie an den Nebennieren andererseits, haben darauf hingewiesen. 
Beim Status hypoplasticus findet sich neben anderen abnormen Zuständen 
eine Kleinheit des Herzens zusammen mit. Enge des Gefäßsystems und oft mit 
Unterentwicklung der Nebennieren, insbesondere des Marks (Biedl, Rössle). 
Im Gegensatz dazu ist bei Arteriosklerose eine Hypertrophie der Nebennieren 
beobachtet worden (Josué, Goldzieher), Hypertrophie des Nebennierenmarks 
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im besonderen bei Gravidität, Nephritis, Herzhypertrophie und Arteriosklerose 
(v. Gierke, Aschoff). Nach Wiesel sollen Herzhypertrophie bei Nierenaffektionen 
und manche Fälle von idiopathischer Herzhypertrophie adrenalen Ursprungs 
sein. Hecht (zit. nach Biedl) berichtet von konstant erhöhtem Blutdruck, von 
Herzhypertrophie und sklerotischen Veränderungen der Gefäße bei angeborenem 
Defekt einer Nebenniere und kompensatorischer Hypertrophie der anderen. 
Die stärkste Stütze hat die Annahme von Beziehungen der Nebennieren zum 
Gefäßsystem in der Kenntnis der Wirkung des Adrenalins gefunden, die sich 
zum Teil auf das physiologische Experiment, zum Teil auf mikroskopisch-chemische 
und pathologisch-anatomische Untersuchungen gründet. Der Streit der Mei- 
nungen über die Frage ist jedoch jetzt in der Hauptsache dahin entschieden, 
daß vor allem die arteriosklerotischen Erscheinungen der Gefäßwände auf ganz 
anderer Grundlage beruhen. Fischer stellte fest, daß auch andere Stoffe, die 
nicht blutdrucksteigernd wirken, solche Gefäßveränderungen hervorrufen, 
wenn auch nicht in der gleichen Stärke, und Josué (zit. nach Aschoff) hat ex- 
perimentell gezeigt, daß die Adrenalinsklerose der Gefäße eine ganz andere ist 
als die der gewöhnlichen Arteriosklerose des Menschen. 

Bei meinem Material — alle folgenden Untersuchungen sind aus- 
schließlich an Soldatenfällen vorgenommen worden — stand mir zur Unter- 
suchung der Beziehungen der Nebennieren zu den Gefäßen nur eine kurze Be- 
merkung über den Befund an den Kranzgefäßen zur Verfügung. Es war auch 
nur ein verhältnismäßig kleiner Teil, bei dem sich Veränderungen an diesen 
fanden, bzw. die zur Berechnung verwandt werden konnten. In 2 Gruppen 
habe ich die Befunde an den Kranzgefäßen und das Nebennierengewicht ein- 
ander gegenübergestellt. 








Kranzgefäße Nebennieren | Zahl der Fälle 
schwach fleckig . . . . . 13,9 | 59 
stark fleckig . . .... | 14,2 | 19 


Demnach scheint es, als ob bei den Fällen mit weniger veränderten Kranz- 
gefäßen das Nebennierengewicht geringer ist als bei denen mit starken Verände- 
rungen. Doch ist der Unterschied so gering, daß man daraus keine Gesetz- 
mäßigkeit ableiten kann. Ist das Ergebnis der Berechnung somit auch ungewiß, 
so möchte ich mich trotzdem mehr der allgemeinen Auffassung der Arteriosklerose 
als einer Erkrankung anschließen, deren Ätiologie zu den Nebennieren in keiner 
Beziehung steht. 

Zur Feststellung der Gewichtsbeziehung der Nebennieren zum Herzen konnte 
ich natürlich wieder nur die Fälle heranziehen, bei denen das Herz keine stärkeren 
Verluste an Gewicht im Verhältnis zum Gesunden erlitten hatte. Denn nach 
Aschoff und Krieger ist das Herzgewicht weitgehend abhängig vom Körper- 
gewicht, besonders von der Masse der Muskulatur, eine Erscheinung, die bei 
der Abzehrung besonders stark in Frage kommt. Auch Rössle rechnet das Herz 
zu den gewichtslabilen Organen. Ich habe daher zur Berechnung des allge- 
meinen Durchschnitts wieder nur die Fälle mit normalem Körpergewicht benutzt, 
die schon zur Berechnung des Körpergewichtsdurchschnitts verwandt wurden. 
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Bei einem Herzgewicht von 323 und einem Nebennierengewicht von 14,8 
(53 Fälle) ergab sich für den Quotienten Z der Wert 21,8. Vielleicht ist die 


Zahl für das Herzgewicht etwas hoch, da andere Autoren meist geringere angeben. 


Untersucher Herzgewicht 

Aschfl - . 2 2 220. 300 
Vierordt. . 2 2 2 20. 300 

Ä 5 270 (Alter 20—30 Jahre) 
Thoma!l)......220. 1302. 3040 „) 

a e j 297,4 

Wilh. Müller!) . ..... \ 289,6 
Oberndorfer \ N 


für Soldaten . fs (an ausgesuchtem Material) 


Rössle f 327,2 (an besonders ausgesuchtem Material). 


Aber auch der Wert für das Nebennierengewicht ist hoch und liegt über 
dem von mir berechneten Durchschnitt. Beides wird seinen Grund darin haben, 
daß, wie auch Rössle für seine Zahlen betont, besonders ausgesuchtes Material 
der Berechnung zugrunde liegt, vielleicht auch die physiologische Hypertrophie 
des Herzens durch die Anstrengungen des Kriegsdienstes darin zum Ausdruck 
kommt. In Tab. VIII habe ich das Herzgewicht für die verschiedenen Neben- 
nierengewichte berechnet. Um eine mögliche Mitwirkung der Körpergröße 
auszuschalten, von der, wie bereits festgestellt wurde, das Nebennierengewicht 
in Abhängigkeit steht, habe ich in einer anderen Zusammenstellung an einer 
etwas vermehrten Anzahl von Fällen in vier Gruppen das Verhalten des Herzens 
bei Änderung des Nebennierengewichts aber gleichbleibender Körpergröße 
anschaulich zu machen versucht. 

Trägt man das Ergebnis der Tabellen in ein Ordinatensystem ein, das zur 
Abszisse das Nebennierengewicht, zur Ordinate das Herzgewicht hat, so ergibt 


H 
sich, daß trotz des scheinbaren Widerspruchs des Wertes für den Quotienten Ñ 


gegenüber dem absoluten Herzgewicht zunächst ein bestimmtes Verhalten 
zwischen Nebennieren- und Herzgewicht zu erkennen ist. Wie erklärt sich 
jedoch dieser genannte Widerspruch? Eigentlich müßte man bei vollständig 
klaren Beziehungen zwischen Herz und Nebennieren erwarten, daß das Ge- 
wichtsverhältnis s stets den gleichen Wert hat, zum mindesten nur geringe 
Änderungen aufweist. Man muß jedoch bedenken, daß bei der Gegenüberstellung 
von Zahlen von dem Gewichtswert der Nebennieren und solchen des Herzens 
Änderungen an der größeren Zahl, also hier des Herzens, und mögen sie auch 
nur verhältnismäßig gering sein, auf das Verhältnis beider Werte einen erheb- 
lichen Einfluß ausüben müssen. Dies wird später bei Organen mit noch höherem 
Gewicht besonders stark zum Ausdruck kommen. Berücksichtigen wir dazu, 
daß man für gewöhnlich eine Gewichtsschwankung bis zu 30 % des Durch- 
schnittsgewichts bei den Organen des Körpers noch als physiologisch ansieht, 
so müssen wir daraus folgern, daß die Zahlen, die in unseren Tabellen das Gewichts- 


1) Zit. nach Rössle. 
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verhältnis zwischen Herz und Nebennieren ausdrücken, nur einen bedingten 
Wert besitzen. Man wird sagen können: Ist das Gewichtsverhältnis in allen 
Fällen das gleiche, so sind sicher konstante Gewichtsbeziehungen zwischen 
beiden Organen vorhanden; ist das Gewichtsverhältnis nicht konstant, so ist 
damit jedoch nicht das Gegenteil bewiesen. Man ersieht daraus, daß den Zahlen 
des absoluten Organgewichts für die Erkennung quantitativer Beziehungen 
zwischen zwei Organen größerer Wert beizulegen ist als den Zahlen des Ge- 
wichtsverhältnisses. Die Bedeutung dieser Zahlen erkennen wir an der graphischen 
Darstellung in Kurve II. Für die meisten der folgenden Organe habe ich je 1 solche 
Kurve angelegt. In der Abszisse ist das zunehmende Nebennierengewicht ein- 
getragen und in der Ordinate das Gewicht des Organs. Die Kurve umfaßt 
sämtliche zur Berechnung herangezogenen Fälle des jeweiligen Organs. 

Man sieht in der Herzkurve, wie das Herzgewicht mit dem der Neben- 
nieren zunächst ansteigt. Bei einem Nebennierengewicht von 16,0 fällt 
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Kurve IT. Beziehungen von Herz, Leber, Nieren, Pankreas, Hoden, Thymus zum Neben- 
nierengewicht. 


jedoch das Gewicht des Herzens plötzlich ab, oder aber es beharrt an- 
nähernd auf der bis dahin erreichten Höhe. Diese eigentümliche Erscheinung 
wird uns noch bei anderen Organen in gleicher Weise begegnen, sie soll daher 
später im Zusammenhang behandelt werden. Wir können also das Ergebnis 
der Untersuchun g über die Gewichtsbeziehungen zwischen Herz und Neben- 
nieren dahin kennzeichnen: Bis zu einem Nebennierengewicht von 16,0 ist eine 
Zunahme des Herzgewichts ansteigend mit dem Gewricht der Nebennieren vorhanden, 
weiterhin ist sie nicht mehr festzustellen. 

Nähere Mitteilungen übcr die Massenbeziehungen zwischen Nebennieren und 
Herz besonders statistischer Art waren in der Literatur nicht zu finden. Um die er- 
wähnten, verschiedenen Angaben über Herzhypertrophie adrenalen Ursprungs an 
meinem Material nachprüfen zu können, dazu war die Zahl derartiger Fälle zu gering. 

An Beziehungen der Nebennieren zum Gehirn zu denken, liegt nahe, da 
beide, die Nebennieren wenigstens zum Teil, neuroektodermalen Ursprungs 


522 Friedrich Schilf: 


sind und sie phylogenetisch eine mehr oder weniger gleichlaufende Entwicklung 
zeigen (Landau). Ferner hat man einen Zusammenhang zwischen beiden in 
dem häufig beobachteten, gleichzeitigen Vorkommen von Mißbildungen am 
Gehirn und solcher an den Nebennieren bzw. anderer Affektionen derselben 
erblicken wollen. Besonders die zahlreichen Fälle von Anencephalie und Neben- 
nierenmißbildungen haben zu dieser Vermutung Anlaß gegeben (Landau). 
Auch bei Geisteskrankheiten (Paralyse, Epilepsie, Dementia praecox) sind 
von der Norm abweichende Nebennieren beschrieben worden, und zwar ein 
das normale weit überschreitendes Gewicht (Biedl). Bei Megalencephalie sind 
zum Teil Nebennierenveränderungen gefunden worden, zum Teil auch nicht 
(Fritze). Im Gegensatz zu diesen Befunden einzelner Forscher soll hier aber 
sogleich betont werden, daß Hart den irgendwie ursächlichen Zusammenhang 
zwischen Mißbildungen des Gehirns und solchen der Nebennieren nicht für 
wahrscheinlich hält. 

Zur Aussonderung für die Berechnung des Gehirngewichts geeigneter Fälle 
sind die verschiedenen Angaben in der Literatur zu berücksichtigen gewesen. Fritze 
gibt eine Zusammenstellung solcher. Nach Bischoff, Handmann und Marchand 
(zit. nach Vierordt) nimmt das Hirngewicht mit der Körperlänge im allgemeinen 
zu. Auch Reichardt legt auf die Berücksichtigung der Körpergröße bei Gehirn- 
gewichtsberechnung ganz besonderen Wert. Weigner dagegen stellt sie ziemlich 
in Abrede. Für die Abhängigkeit des Hirngewichts vom Körpergewicht sind 
die Ansichten ähnlich widersprechend. Während Matiegka dem allgemeinen 
Ernährungszustand eine bedeutende Rolle zuschreibt, sprechen sich andere 
Autoren vollständig dagegen aus. Rössle ist der Ansicht, daß das Gehirn über- 
haupt keine Anpassung besitzt, die sich in Gewichtsveränderungen kundgibt, 
auch bei allgemeiner Abzehrung und solcher durch chronisches Fieber, Eiterungen 
und Seuchen sei es wenig oder gar nicht beteiligt. Das gleiche berichtet Krieger 
bei Inanition und v. Bechterew beim Hunger. Für die Beziehungen zum Alter 
lauten die Angaben im allgemeinen dahin, daß das Gehirn bis zum 18. bis 20. Le- 
bensjahr zusammen mit dem übrigen Körper wächst, dann aber seine bleibende 
Größe erreicht hat und sich für die nächsten Jahrzehnte ungefähr auf derselben 
Höhe hält. Mit dem 6. bis 7. Jahrzehnt soll wieder eine Abnahme des Hirn- 
gewichts stattfinden, die Handmann allerdings schon in die 40er Jahre verlegt. 
Nach Krieger zeigt die senile Atrophie des Gehirns aber starke individuelle 
Schwankungen. Die Ansichten über den Einfluß von Alter, Körpergröße und 
Körpergewicht auf das Gehirn sind also nicht einheitlich. 

Für mein Material habe ich dem Alter keine Bedeutung beigelegt, da nur 
mittleres Lebensalter zu berücksichtigen war, in dem, wie angegeben, das Hirn-. 
gewicht im großen und ganzen konstant ist. Sollte aber für das 5. Jahrzehnt 
schon eine Verminderung desselben vorhanden sein, so glaube ich, daß dieser 
Fehler durch das starke Überwiegen des kräftigsten Lebensalters ausgeglichen 
wird. Dem Körpergewicht scheint eine untergeordnete Rolle zuzukommen, 
vor allem scheinen die neueren Feststellungen Rössles und Kriegers für eine ge- 
ringe Beeinflussung des Hirngewichts durch das Körpergewicht zu sprechen. 
Auf die Körpergröße werde ich noch später Bezug nehmen. Auf andere Faktoren, 

“ wie die Bedeutung von Geisteskrankheiten, habe ich keine Rücksicht zu nehmen 
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brauchen, da diese Fälle in meinem Material nur vereinzelt vorkommen und 
eine Berechnung an diesen nichts ergeben hat. Schließlich erwähne ich noch 
die „Hirnschwellung‘‘, die für die Statistik von Gehirngewichten von Reichardt 
so stark betont wird. Dieser Begriff ist aber noch zu wenig allgemein aufge- 
nommen worden und wohl auch noch zu wenig geklärt, um ihn eingehender in 
Rechnung stellen zu können. Auch Blutgehalt und Ödem des Gehirns habe ich 
nicht weiter berücksichtigt, da mir nähere Angaben darüber fehlten, und sowohl 
Gehirne mit zu geringem als mit erhöhtem Blut- und Saftgehalt verwendet wurden, 
so daß ein Ausgleich der dadurch bedingten Gewichtsbeeinflussungen vermutet 
werden kann. 

An 259 Fällen habe ich ein mittleres Hirngewicht von 1408 g berechnet. 
Das Nebennierengewicht beträgt für dieselben Fälle 13,7. Der Gehirnwert 
entspricht, verglichen mit den Zahlen anderer, ungefähr dem von Rössle und 
Marchand gefundenen und steht etwas über dem mittleren Wert dieser Zahlen. 


Untersucher Gehirngewicht 
Veerord 22.0.3 wien 1430 
Asho u. Year zn Sara re 1374 
Marchand’). ... . 2.222200 1405 
Rössle > 2 2. 1405 (1408) 
Handmann!) . . . 2 2 2 2 202. 1372 
Matiegka!). 2 Een 1362 
Weigner?) . 2: 2 2 2 2200. 1355 
Das Verhältnis Gehirn: Nebennieren : beträgt 102,1. Tab. X und IXb 
zeigen das Verhalten des Gehirngewichts und des Verhältnisses Ss bei verschie- 


N 
denen Nebennierengewichten. Tab. IXb unter Berücksichtigung der Körper- 


größe, über deren Einfluß auf die Bestimmung des Gehirngewichts die Angaben 
der Literatur auseinandergehen. Das Verhalten von N zeigt wenig Charakte- 
ristisches, über diesen Wert gilt das gleiche, was beim Herzen gesagt wurde, 
nur noch in höherem Maße als dort. Aus einer Kurve des absoluten Hirngewichts 
geht hervor, daß das Hirngewicht für alle Nebennierenwerte annähernd die gleiche 
Höhe hat. Die Abweichungender Zahlen untereinander nach Tab. IX a sind zum 
Teil bedeutungslos wegen zu geringer Zahl von Fällen, oder sie werden gegen- 
seitig ausgeglichen. Wir können also sagen, daß aus dem Vergleich der Ge- 
wichte von Gehirn und Nebennieren keine Beziehungen zwischen beiden Organen 
hervorgehen. Gleichzeitig können wir nach den Gewichtszahlen des Gehirns eine 
gewisse Abhängigkeit des Gehirngewichts von der Körpergröße feststellen. 

Bei der Untersuchung der quantitativen Beziehungen von Nebennieren 
und Leber zeigt sich, daß es schwer ist, das normale Durchschnittsgewicht der 
Leber zu ermitteln, da die Leber ein sehr gewichtslabiles Organ ist, das sehr 
bald bei allerlei Krankheitszuständen mit Veränderungen anderer Art Ver- 
änderungen des Gewichts erfährt. Bei allgemeiner Ernährungsstörung und bei 
Inanition ist die Leber am stärksten in Mitleidenschaft gezogen (Krieger). Im 








1) Zit. nach Fritze. ?) zit. nach Rössle. 
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Alter kommt es zu einer Atrophie. Die übrigen Veränderungen, die sehr oft 
gleichzeitig vorhanden sind, bestehen in degenerativen Zuständen verschiedener 
Art. Aber auch sonst wird das Gewicht der Leber durch Verhältnisse beeinflußt, 
die sich eigentlich noch innerhalb physiologischer Grenzen halten. So betont 
Rössle, daß bei schwerer Arbeit, bei Strapazen und erhöhtem Stoffwechsel 
— alles Verhältnisse, die für Soldaten in weitem Maße zutreffen — normaler- 
weise eine Hypertrophie der Leber vorkommt. Diese Unsicherheit der Gewichts- 
bestimmung kommt auch in den Angaben über das Lebergewicht bei den 
verschiedenen Autoren zum Ausdruck. Es beträgt nach: 


Untersucher Lebergewicht Untersucher Lebergewicht 

j 1145—1981 iluge!) ..... 1450 

7 
MIO yoe S \ 1579 (roh. Mittel) Krause) . . . . 1981 
Frerichs!).. . .... 800—2100 Juncker!) . . . . 1693 
Birch-Hirschfeld!) . . . 1624 a J 1676 

Rössle .... e 

Posselt!) ....... 1447 11772 (ausges. Fälle) 
Schwann!) . . 2... 1572 Krieger. .... 1659—1786 
Sternberg . ...... 1400—1600 


Wegen dieser Verschiedenheit der Gewichtsangabe betont Krieger, daß 
jeweils die Art des untersuchten Materials von großer Bedeutung sei. Auch 
bei meinem Material kommt bei der Gewichtsbestimmung der Leber besondere 
Eigenart in Frage. Denn wie ich bereits an anderer Stelle bemerkt habe, waren 
für das Soldatenmaterial die Lebensbedingungen in der Mehrzahl der Fälle 
sehr verschieden von den gewöhnlichen Verhältnissen. Damit erklärt sich wohl 
auch die etwas hohe Lebergewichtszahl meines Materials. Ich habe das Durch- 
schnittsgewicht der Leber bei einer Zahl von 60 ausgesuchten Fällen, die auf 
normale Gewichtsverhältnisse schließen ließen, zu 1727 gefunden. 

Über die Beziehungen der Leber zu den Nebennieren ist wenig bekannt. 
Daß solche aber in irgendeiner Weise vorhanden sind, steht wohl außer Frage 
bei der großen Bedeutung der Leber für den Stoffwechsel. Im besonderen werden 
solche Beziehungen beider Organe durch ihre Beziehungen zum Zuckerstoffwechsel 
begründet. Nach Kostlivy (zit. nach Goldzieher) führt Insuffizienz der Leber 
zu Hyperadrenalinämie. Ferner hat Langley (zit. nach Lucien und Parisot) ex- 
perimentell festgestellt, daß das Adrenalin die Gallensekretion beeinflußt, sei 
es im Sinne einer Vermehrung, oder sei es im Sinne einer Verminderung. Quan- 
titativ ist das Verhältnis zwischen Leber und Nebennieren bisher nicht unter- 
sucht worden. 

An einer etwas vermehrten Zahl von Fällen, deren Lebergewicht zwischen 
1550 — 1850 lag, habe ich die Gewichte beider Organe zueinander in Beziehung 
gesetzt. Für den Durchschnitt beträgt das Verhältnis von Lebergewicht: Neben- 


L 
nierengewicht y 117,4. Tab. XVIIa vergleicht das Lebergewicht mit Neben- 
i 


nierengewichten verschiedener Höhe, in Tab. XVIIb geschieht das gleiche 
unter Berücksichtigung der Körpergröße, Das Ergebnis der Tab. XVIIa, in 
einer Kurve dargestellt, ergibt folgendes Bild. Der Anstieg des Gewichts ist 
nicht regelmäßig, jedoch liegt der Höhepunkt bei einem Nebennierengewicht 


1) Zit. nach Vierordt. 


Die quantitativen Beziehungen der Nebennieren zum übrigen Körper. 525 


von 16,0. Jenseits davon fällt das Lebergewicht ab. Das Abfallen der Kurve an 
diesem Punkte soll später besprochen werden. Ich fasse hier das Ergebnis der 
Untersuchungen über die Beziehungen von Leber- und Nebennierengewicht 
folgendermaßen zusammen: Gewichtsbeziehungen sind in gewissem Grade wahrnehm- 
bar bis zu einem Nebennierengewicht von 16,0 — 17,0, bei höheren Nebennieren- 
gewichten fehlen sie. Ich möchte diese Feststellungen so auffassen, daß die Ge- 
wichtsbeziehungen zwischen Leber und Nebennieren nur sehr lose sind, was 
wahrscheinlich seinen Grund darin hat, daß die Leber ein äußerst ge- 
wichtslabiles Organ ist, das sein Gewicht viel schneller verändert als die 
Nebennieren. 

Ein anderes Organ, das für den Stoffwechsel ebenfalls eine große Bedeutung 
hat, wenn allerdings auch nicht in dem weiten Maße wie die Leber, ist die Milz. 
Auch bei der Milz ist es schwer, das Gewicht für den normalen Durchschnitt 
festzustellen, da sie vielleicht noch mehr als die Leber bei verschiedenen Krank- 
heitszuständen Veränderungen ihrer Größe zeigt. Was es im besonderen für 
Erkrankungen sind, die das Gewicht der Milz erhöhen, ist im allgemeinen bekannt 
und bedarf hier keiner weiteren Erörterung. Verminderung des Gewichts erfährt 
die Milz bei Hungerzuständen und bei der Inanition, ferner wie die Leber im 
Alter. Im übrigen ist das Gewicht der Milz auch schon individuell starken Schwan- 
kungen unterworfen, und Schridde (zit. nach Aschoff) sagt sogar, daß sich für 
die späteren Altersstufen keine bestimmten Gewichtsangaben mehr machen 
lassen. Die Gewichtsangaben verschiedener Autoren sind folgende: 


Untersucher Milzgewicht Untersucher Milzgewicht 
bei Vierordt ..... 149 (roh. Mittel) Krause!) ...... 128 
Vierordt (selbst). . . . 163 Blosfeld!). ..... 176 
Birch- Hirschfeld!) . . . 154 Dieberg!) ..... . 298 
Schwann!) . . 2.2... 125 Juncker!). . .... 160 
Gluge) au 50-0. % 115—206 Krieger... .... 150 


Meine Berechnung ergab an 28 ausgesuchten Fällen mit sonst normalen 
Gewichtsverhältnissen ein Durchschnittsgewicht der Milz von 155 g. Die Tat- 
sache, daß in der Mehrzahl der zur Beobachtung kommenden Fälle die Milz 
in irgendeiner Weise verändert ist, macht die Schwierigkeit verständlich, ihre 
Beziehungen zu Organen, wie den Nebennieren, herauszuarbeiten. Es ist auch 
bisher noch wenig der Versuch gemacht worden, solche besonders durch Ge- 
wichtsvergleich festzustellen. Bittorf hat die Beobachtung gemacht, daß bei 
Morbus Addisonii die Milz meistens vergrößert ist. Wieweit man daraus aber 
einen Schluß auf den Einfluß der Nebennieren auf die Milz zu ziehen be- 
rechtigt ist, steht dahin. Denn man hat andererseits gesehen, daß große Milz- 
tumoren bei Morbus Addisonii selten sind, und vermutet, daß solche stets auf 
Komplikationen beruhen. Das Gewichtsverhältnis von Milz zu Nebennieren 
beträgt nach meiner Berechnung für den Durchschnitt 10,7 (28 Fälle). Die 
Berechnungen in Tab. XVIIla und XVIIIb erstrecken sich auf 168 Fälle, deren 
Milzgewicht 115 — 200 beträgt. In beiden Tabellen zeigt das Gewicht der Milz 
eine große Konstanz trotz wechselnden Nebennierengewichts, eine Erschei- 








1) Zit. nach Vierordt. 
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nung, die nach Tab. XVII] b auch unter Berücksichtigung der Körpergröße 
erhalten bleibt. Das gleiche Verhältnis beider Organe drückt sich im Verhalten 
des Quotienten . aus. Als Kurve dargestellt, zeigt der Verlauf des absoluten 
Milzgewichts nur im Beginn einen unwesentlichen Anstieg, dem keine Be- 
deutung zuzulegen ist. Danach lassen sich keine Gewichtsbeziehungen zwischen 
Milz und Nebennieren nachweisen. 

Von der Milz wenden wir uns sogleich den Nieren zu und stellen die Be- 
sprechung der Beziehungen der Nebennieren zum Pankreas, die eigentlich als 
die Erörterung über die dritte große Stoffwechseldrüse der Bauchhöhle hierher 
gehörte, bis zur Untersuchung der Beziehungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
zu den Nebennieren zurück. Die Nieren sind in ihren Beziehungen zu den Neben- 
nieren schon wiederholt Gegenstand der Forschung gewesen. Schon wegen der ana- 
tomischen Verhältnisse liegt es nahe, beide Organe auch miteinander in funktionelle 
Beziehung zu setzen. Vor allem aber hat die bei vielen Nierenkrankheiten vor- 
kommende Erhöhung des Blutdrucks immer wieder an eine Mitbeteiligung 
der Nebennieren bei diesen Erkrankungen und damit auch an physiologischer- 
weise vorhandene Zusammenhänge beider Organe denken lassen. Die Ergeb- 
nisse der Sektion geben verschiedene Anhaltspunkte, die geeignet sind, diese 
Annahme zu stützen. Doch sind auch zahlreiche gegenteilige Feststellungen 
gemacht worden. Über Vergrößerung der Nebennieren bei Nierenerkrankungen, 
vor allem chronischer Art, berichten eine Reihe von Autoren (Biedl, Neusser, 
Schur und Wiesel, Goldzieher und mehrere französische Autoren zit. nach Biedl, 
Bittorf). Man hat daraus den Schluß gezogen, daß in diesen Fällen ein kausaler 
Zusammenhang zwischen Nierenerkrankung und Nebennierenhypertrophie be- 
steht und hat weiter gefolgert, daß die Erhöhung des Blutdrucks durch die 
Hypertrophie der Nebennieren bedingt sei (Biedl). In diesen Fällen haben ver- 
schiedene Autoren zum Teil einen erhöhten Adrenalingehalt des Blutes und 
der Nebennieren feststellen können. Experimentell hat man durch Injektion 
zugrundegehenden Nierenparenchyms Nebennierenhypertrophie hervorrufen 
können (Goldzieher). Für die Richtigkeit der zur Erklärung dieser Erscheinungen 
aufgestellten Theorien würde auch die Beobachtung Bittorfs sprechen, ‚daß 
bei den chronischen Nephritiden, die auch nach Neusser-Wiesel beim Morbus 
Addisonii häufig gefunden werden, keine Erhöhung des Blutdrucks eintritt. 
Auf der anderen Seite wird dieser Zusammenhang zwischen Nieren- und Neben- 
nierenerkrankungen in Abrede gestellt (Alessandro zit. nach Biedl). Sicherlich 
können auch schwere Nierenstörungen mit beträchtlicher Herzhypertrophie 
ohne Zeichen einer Nebennierenhypertrophie angetroffen werden. Feststellungen 
über das Verhalten der Nebennieren bei Nierenerkrankungen zu machen, liegt 
nicht im Rahmen dieser Arbeit, auch mangelt es in dem zur Verfügung stehenden 
Material an geeigneten Fällen. Bei den 6 Fällen mit chronischer Nephritis beträgt 
das Nebennierengewicht allerdings im Durchschnitt 16,7, was sicher eine Er- 
höhung gegenüber dem Normalen bedeutet, doch kann diesem Wert in Anbetracht 
der geringen Anzahl von Fällen keine erhebliche Bedeutung beigelegt werden. 

Das Gewicht der Nieren erfährt nach Schmaus eine Änderung bei allge- 
meiner Atrophie, bei kachektischen Krankheiten und bei Inanition. Krieger 
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bestätigt dies. Rössle dagegen hat gefunden, daß sich die Nieren nur wenig 
an der Abzehrung durch chronisches Fieber, Eiterungen, Seuchen beteiligen, 
eine Ansicht, die auch Prym vertritt. Andere Autoren lehnen auch sonst die 
Atrophie der Nieren bei verschiedenen Krankheiten ab. Diese ist bekannt 
außer den genannten Arten als entzündliche Atrophie, als Inaktivitätsatrophie, 
als Druck- und Stauungsatrophie und als arteriosklerotische Atrophie. Hinzu 
kommt die Altersatrophie. Vergrößerungen des Gewichts beider Nieren kommen 
bei Potatoren, Diabetes, gewissen Formen von Wassersucht vor. Das mittlere 
Gewicht der Nieren wird wie folgt angegeben: 


Untersucher Nierengewicht Untersucher Nierengewicht 
j 244—323 Bischoff!) . 309 
Vierordt. - .\ 277 (roh. Mittel) Dieberg!) . 322 
Thoma!) . . 309—328 Juncker!) . 284 
Schwann!). . 255 Posate f 306,7 
Gluge!) . . . 280 088e - - -ù 317,9 (ausges. Fälle) 
Krause!) . . 267 Aschoff . . 150 (1 Niere) 
Blosfeld!) .. 311 Krieger . . 296-318 


Nach meiner an 46 Fällen mit normalen Gewichtsverhältnissen vorge- 
nommenen Berechnung beträgt das Durchschnittsgewicht der Nieren 301,3. 
Das Verhältnis zu den Nebennieren ist ausgedrückt durch den Quotienten 


< = 20,3. Weiter stellt sich dieses Verhältnis in Tab. XIXa und in Tab. XIXb 
unter Berücksichtigung der Körpergröße dar. Das Verhältnis se gibt auch hier 


Nn 

keine erkennbaren Beziehungen zwischen Nieren und Nebennieren. Anders 
gestaltet sich dagegen der Verlauf der Gewichtskurve der Nieren. Das Gewicht 
der Nieren nimmt hiernach mit dem Gewicht der Nebennieren zu bis zu einem 
Nebennierengewicht von 16,0. Danach fällt es entweder wieder ab oder behält 
die erreichte Höhe. Es scheint demnach eine gewisse Beziehung des Nieren- 
gewichts zum Nebennierengewicht bis zu 16,0 desselben vorhanden zu sein. Bei 
höheren Werten des Nebennierengewichts nehmen die Nieren nicht mehr zu. 

Bei der Betrachtung der Beziehungen der Nebennieren zu den Hoden kommen 
wir bereits zu den Organen, die entweder ganz oder mit einem Teil ihrer Funktion 
an der inneren Sekretion beteiligt sind. Deren Verhältnis zu den Nebennieren 
hat ein besonderes Interesse. Hart sagt, daß bei Veränderungen an einer Drüse 
mit innerer Sekretion auch solche an allen anderen endokrinen Drüsen vorkommen. 
Allerdings erblickt er darin mehr eine Koordination und führt die Verände- 
rungen auf eine gemeinsame Ursache zurück. Trotzdem ist vielleicht eine be- 
sondere Korrelation einzelner dieser Drüsen nicht ausgeschlossen. Die Literatur 
bringt eine Reihe von Mitteilungen, die auf solche besondere Beziehungen zwischen 
Hoden und Nebennieren hinweisen. Aschoff berichtet von gleichzeitigem Vor- 
kommen von Mißbildungen an den Nebennieren und Hypoplasie der Genitalien, 
ferner Hypertrophie derselben beı Hypoplasie der Keimdrüsen. Beim Status 
hypoplasticus findet sich neben den schon genannten Erscheinungen Hypo- 
plasie der Nebennieren und Unterentwicklung des Genitalapparates, aller- 


1) Zit. nach Vierordt. 
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dings muß man hier sofort an einen möglichen Einfluß eines persistierenden 
Thymus denken. Auch zur Pubertätsentwicklung sollen Beziehungen deutlich 
sein. Nach Leupolds Feststellungen fällt der Eintritt der Pubertät mit einer 
beträchtlichen Größenentwicklung der Nebennieren zusammen, was schon 
am vorliegenden Material in gewisser Beziehung bestätigt werden konnte. Be- 
kannt ist das Vorkommen von Neoplasmen der Nebennieren bei Pubertas praecox. 
Das Tierexperiment unterstützt diese Befunde. Bei epinephrektomierten Tieren 
war neben einer Beeinflussung des Thymus Hypoplasie bezw. Atrophie des 
Genitale festzustellen (Biedl). Leupold beobachtete nach Nebennierenexstir- 
pation eine Degeneration des Samenepithels der Hoden. Umgekehrt zeigte 
sich nach Kastration eine Gewichtszunahme der Nebennieren. Nagel (zit. nach 
Biedl) und Leupold weisen ferner darauf hin, daß Tiere mit großen Sexual- 
organen und stark entwickeltem Fortpflanzungsvermögen große Nebennieren 
haben (Meerschweinchen), und solche mit kleinen Sexualorganen kleine Neben- 
nieren (Katze), Kohner (zit. nach Biedl) spricht sogar von einem sekundären 
Geschlechtscharakter der Nebennieren beim Meerschweinchen im mikrosko- 
pischen Bild. Stilling (zit. nach Biedl) erwähnt noch, daß Kaninchen während 
der Brunst vergrößerte Nebennieren haben. Nach diesen Angaben ist eine 
Beziehung beider Organe sehr wahrscheinlich. Sehr stark für das Vorhandensein 
solcher sprechen die Untersuchungsergebnisse Leupolds, der an Hand sowohl 
quantitativer Messungen wie auch mikroskopischer und chemischer Methoden 
an einer größeren Anzahl von Fällen Aufschluß über die Korrelationen zwischen 
Hoden und Nebennieren zu erhalten gesucht hat. Danach sind bei 60 % der 
Fälle die Wechselbeziehungen beider Organe deutlich, und zwar sind schwere 
Nebennieren mit schweren Hoden kombiniert, und ebenso gehören zu leichten 
Nebennieren leichte Testikel. Bei den übrigen Fällen spielen andere Faktoren 
mit, die diese Gesetzmäßigkeit stören. Das können einmal andere Drüsen innerer 
Sekretion sein, vor allem der Thymus, zweitens können es Krankheiten sein, 
die besonders das Gewicht der Hoden beeinflussen können, und die Leupold 
bei seiner Berechnung nicht weiter berücksichtigt hatte. Ich habe mich bemüht, 
bei meinen Berechnungen solche Verhältnisse auszuschalten, bei denen das eine 
der beiden Organe in seinem physiologischen Gewicht beeinträchtigt sein konnte. 
Für die Nebennieren war da keine besondere Rücksicht zu nehmen, wie sich gezeigt 
hat. Was die Hoden anbetrifft, so hat Leupold die das Gewicht beeinflussenden 
Faktoren und gleichzeitig solche, die bei einem Vergleich mit den Nebennieren 
in Betracht kommen, dahin gekennzeichnet: ‚Nur dann, wenn wir berück- 
sichtigen, daß bei beiden Organen das absolute Gewicht mit zunehmender 
Körpergröße ansteigt, daß dagegen das Körpergewicht für die Gewichte 
von Nebennieren und Hoden belanglos ist, und daß zwar die Hoden auf schä- 
digende Einflüsse konsumierender Krankheiten mit einer Gewichtsabnahme, 
d.h. Atrophie antworten können, die Nebennieren dagegen völlig unbeein- 
flußt von kachektischen Zuständen ihr Gewicht beibehalten, haben wir eine 
sichere Grundlage für die richtige Beurteilung der Gewichtsverhältnisse beider 
Organe.“ Über den Einfluß konsumierender Krankheiten auf die Hoden 
besteht somit keine Sicherheit. Krieger hat bei Inanition starke Beteiligung 
der Hoden festgestellt. Allgemein sagt Simmonds, daß der Zustand der 
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Geschlechtsdrüsen von dem allgemeinen Ernährungszustand des Individuums 
beeinflußt wird. 

Ich habe für die Berechnung alle die Fälle ausgeschaltet, bei denen mit einem 
stärkeren Gewichtsverlust der Hoden zu rechnen war, diese von vornherein 
hypoplastisch waren oder der Einfluß eines persistierenden Thymus zu berück- 
sichtigen war. Ich fand bei 242 Fällen das Gewicht der Hoden (gewogen samt 
Nebenhoden) zu 35,5, das der Nebennieren zu 14,3. Ein Vergleich des Hodenge- 
wichts mit dem von anderen Autoren gefundenen läßt es zudem bei Vierordt 
und Krieger niedrig erscheinen, mit dem bei Rössle stimmt es fast überein. 


Untersucher Hodengewicht 
Vierordt . . . . 2.220. 49 
Leupold su. ww. 24,18 (ohne Nebenhoden) 
Rösle . . . . 2.2 22.0. 34 
Krieger. =: acer 46 


Die Verschiedenheit der angeführten Hodengewichte läßt sich vielleicht 
damit begründen, daß dieses starken Schwankungen unterworfen zu sein scheint, 
je nach der Art des Materials. Aber auch in einem anscheinend gleichartigen 
Material ist das Hodengewicht stark variabel. So sind bei den einzelnen Fällen 
meines Soldatenmaterials Hodengewichte von 16—83 vorhanden. Ähnlich 
starke Gewichtsunterschiede zeigen die verschiedenen Statistiken anderer Au- 
toren bei Vierordt, die Durchschnittsgewichte von 38,4 bis 70 angeben. Das 
Hodengewicht bei Leupold muß besonders beurteilt werden. Hier sind die Hoden 
ohne Nebenhoden gewogen worden. Zum Vergleich meines Gewichts mit jenem 
müßte ich also für mein Material das Gewicht der Nebenhoden in Abzug bringen. 
In der Literatur habe ich nur an einer Stelle, bei Vierordt, eine Gewichtsangabe 
für den Nebenhoden finden können: 2,1 g für 1 Nebenhoden (Krause). Bringe 
ich also bei meinem Hodengewicht das Doppelte für beide Nebenhoden in Abzug, 
so steht mein Wert für die Hoden mit 31,3 g immer noch erheblich über dem 
bei Leupold. Das Verhältnis von Hoden: Nebennieren E beträgt nach meiner 
Berechnung 2,48. Diese Zahl ist der von Leupold für den normalen Durchschnitt 
gefundenen von 2,5 fast gleich. Diese Übereinstimmung kann ich, ob- 
gleich bei meinem Material der Nebenhoden mitgewogen wurde, dadurch er- 
klären, daß ich auch ein höheres Durchschnittsgewicht der Nebennieren (14,3 g) 
gegenüber Leupold mit 10,0 erhalten habe. Bei zunehmendem Nebennieren- 
gewicht lassen die Hoden ein gesetzmäßiges Ansteigen in gleichem Sinne er- 
kennen (Tab. XI und nach Kurve II). Das absolute Gewicht der Hoden nimmt 
gleichmäßig mit dem der Nebennieren zu. Das Verhältnis n wird dabei kleiner. 
hält sich aber im allgemeinen zwischen 2,0 und 3,0 wenn man von dem etwas 
höheren Wert der ersten Reihe absieht. Da die Tabelle aber nicht die Körper- 
größe ausschließt, von der Hoden und Nebennieren in gleicher Weise abhängig 
sind, so war wieder eine Zusammenstellung unter Berücksichtigung der Körper- 
größe erforderlich (Tab. 12). Auch hier nimmt das Gewicht mit dem der 
Nebennieren beständig zu, wenn man von der ersten Zahl in Gruppe 2 absieht 
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und der ersten Zahl in Gruppe 4, die zu wenig Fälle umfaßt. Der Quotient 
H 
‚- zeigt im allgemeinen das gleiche Verhalten wie in Tab. XI. Es besteht somit 


in Übereinstimmung mit Leupold wohl die Annahme zu Recht, daß für die Mehr- 
zahl der Fälle konstante Gewichtsbeziehungen zwischen Nebennieren und Hoden 
vorhanden sind. Allerdings scheint mir, daß dieses Verhältnis nicht ein so direktes 
ist, wie man vielleicht zunächst anzunehmen geneigt ist. Auffallend ist nämlich 
in beiden Tabellen der durchweg höhere Wert für den Quotienten bei einem 
Nebennierengewicht bis zu 11,0. Man könnte zunächst geneigt sein, für diese 
Fälle Jugendlichkeit des Individuums und unvollendete Entwicklung als Grund 
anzunehmen. Eine Kontrolle des Alters ergab jedoch, daß das durchschnitt- 
liche Alter in diesen Fällen überall über 25 Jahre liegt, zum Teil sogar über 
30 Jahre. Man wird also nach einer anderen Erklärung für die Erscheinung 
suchen müssen, daß bei einem Nebennierengewicht bis zu 11,0 das normale 
Gewichtsverhältnis zwischen Hoden und Nebennieren gestört ist. Wenn dies 
nicht durch die physiologischen Schwankungen im Gewicht der Hoden bedingt 
ist, was man allerdings wegen der Regelmäßigkeit in beiden Tabellen wohl aus- 
schließen muß, oder durch den Mangel an physiologischer Hypertrophie der 
Nebennieren in diesen Fällen des Soldatenmaterials, so könnte sich hier vielleicht 
die Mitwirkung anderer Einflüsse auf die Hoden außer den Nebennieren geltend 
machen, die bei geringer Größe der Nebennieren in ihrer Wirkung stärker hervor- 
treten. Solche sind ja, wie Leupold betont, sicher vorhanden. Vor allem hat 
der Thymus einen Einfluß auf die Größe der Hoden, und zwar machte er sich 
geltend in den Jahren der Entwicklung, die spätere Rückbildung des Thymus 
blieb dann ohne Wirkung auf die Hoden. Auch den Einfluß der Nebennieren 
auf die Größenentwicklung der Hoden verlegt Leupold in die Zeit der Ent- 
wicklung, in der auch sonst ganz andere physiologische Verhältnisse bestehen, 
so daß die Größe der Hoden schon mit vollendetem Wachstum der Neben- 
nieren bestimmt wäre, das zeitlich früher erreicht ist. Für spätere Jahre stellt 
er diese Beziehungen in Abrede, da die Nebennieren bei Krankheiten eine Atrophie 
der Hoden nicht aufzuhalten vermögen. Auch dies kann hier bestätigt werden, 
da nach Angaben der Literatur die Hoden bei Krankheiten an Gewicht einbüßen 
können, die Nebennieren dagegen, wie hier festgestellt, keine merkliche Gewichts- 
änderung erfahren. 

Nach Abschluß dieser meiner Befunde kam mir die neue Arbeit Leupolds 
zur Kenntnis, in welcher er über die Beziehungen des Cholesterinstoff- 
wechsels zur Spermiogenese berichtet. Er zeigt dort, daß enge Beziehungen 
zwischen dem Cholesteringehalt der Nebennierenrinde und dem der Hoden 
bezüglich der Samenbildung bestehen. Danach ist die funktionelle Bedeutung 
der Nebennieren für die Hoden eine doppelte. Erstens üben sie mit Hilfe 
der gespeicherten Cholesterine einen Schutz auf die Samenzellen gegenüber 
solchen Schädigungen aus, welche auf die Hoden durch Bindung der Cholesterine 
giftig wirken. Zweitens erfüllen die Nebennieren eine regulatorische Funktion 
in bezug auf den Cholesteringehalt der Hoden. 

Es bleibt nun noch die Bedeutung eines persistierenden Thymus für das Ver- 
hältnis von Nebennieren zu Hoden zu untersuchen, d.h. in solchen Fällen, in 
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denen dieser noch in späteren Jahren gut entwickelt ist. Nach den Anschau- 
ungen von Hammar und Tammemort ist ein persistierender Thymus eigentlich 
nicht als pathologisch anzusehen, und Tammemori ist der Ansicht, daß die 
Altersinvolution des Thymus niemals zu einem völligen Schwunde des Paren- 
chyms führt, mithin auch seine Funktion niemals ganz erlischt. Immerhin 
erfährt aber der Thymus normalerweise in der Pubertätszeit eine Rückbildung, 
so daß solche Fälle, bei denen er noch ein verhältnismäßig großes Organ darstellt, 
als Besonderheit anzusehen sind. Auch hier sind die Untersuchungen Leupolds 
von Bedeutung. Er fand bei einem Teil seiner Fälle das Gewichtsverhältnis 
von Hoden: Nebennieren größer als bei der Mehrzahl der anderen Fälle, über 3,0. 
Das waren in der Hauptsache Fälle, bei denen nach Abschluß des Wachstums 
der Thymus noch eine verhältnismäßige Größe aufwies, also Fälle mit Status 
thymicus oder Status thymico-lymphaticus. Nun ist bekannt, daß bei diesen 
Zuständen oft besonders große Hoden vorkommen (Rössle), andererseits 
finden sich aber auch Nebennierengewichte, die unter dem normalen liegen. Man 
ist daher geneigt, für diese abnormen Zustände von Hoden und Nebennieren 
die Iymphatische Konstitution, die sich bei Thymuspersistenz oft findet, oder 
die Thymusdrüse allein dafür verantwortlich zu machen. In seiner neuen Arbeit 
zeigt Leupold, daß die Bedeutung des Thymus für die Entwicklung und Reifung 
der Hoden in den Entwicklungsjahren liegt, und daß in dieser Zeit sein Einfluß 
sehr erheblich ist. Jedoch vermag der Thymus seine Wirksamkeit nur unter 
Mitwirkung der Nebennieren zu entfalten. 

Es waren in meinem Material 81 Fälle, bei denen ein mehr oder weniger 
großer Thymus vorhanden war. Doch konnte ich für die vorliegende Berechnung 
nur 72 Fälle verwenden, da in den übrigen das Hodengewicht anderweitig. 
beeinflußt zu sein schien. Es ergab sich aus den untersuchten Fällen das Hoden- 


H 
gewicht zu 38, das der Nebennieren zu 14,0, das Verhältnis beider y7 2,7. 


In diesen Zahlen weist nichts auf einen erkennbaren Einfluß des Thymus auf 
das Gewichtsverhältnis von Hoden zu Nebennieren hin, sie entsprechen, besonders 
die Verhältniszahl, durchaus denen des allgemeinen Durchschnitts. Demgegen- 
über hat auch das etwas höhere Gewicht der Hoden wenig zu bedeuten. Es 
läßt sich somit für das hier benutzte Material feststellen, daß nach Abschluß 
des Wachstums ein persistierender Thymus, sofern er keine pathologische Größe 
besitzt, keinen Einfluß auf das genannte Verhältnis hat. 

Was die unmittelbaren Beziehungen des Thymus zu den Nebennieren im beson- 
deren betrifft, so ist es nach den Angaben in der Literatur zweifelhaft, ob solche 
vorhanden sind. Besonders sind die Ansichten bezüglich der konstitutionellen Be- 
wertung des Status thymicus und Status thymico-lymphaticus verschieden. Eine 
Anzahl von Autoren hat den letzteren mit Hypoplasie des chromaffinen Systems 
vereinigt gefunden. Andere sahen sie auch bei Status thymicus (Hornowski 
b. Biedl), während bei diesem auch Hyperplasie der Nebennieren, besonders des 
chromaffinen Systems (Wiesel) oder auch völlig normaler Zustand desselben 
beobachtet wurden, sofern Status thymicus allein vorhanden war (Hedinger 
zit. nach Leupold). Besonders hebt Beneke die Bedeutung des Status thymicus 
hervor, den er besonders oft bei Soldaten angetroffen, und bei dem er besonders 
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häufig Veränderungen an den Nebennieren im Sinne der Hypoplasie festgestellt 
hat. Demgegenüber hat Rössle sowohl die Häufigkeit des Status thymicus, 
bezw. thymico-Iymphaticus an sich bei weitem weniger oft an Soldatenleichen 
gesehen, als auch konnte er weniger häufig ein mit diesen Zuständen verbundenes, 
niedrigeres Gewicht der Nebennieren nachweisen. Aschoff und Beitzke haben 
die gleiche Erfahrung gemacht. An Beziehungen zwischen Thymus und Neben- 
nieren hat man auch bei dem plötzlichen Tod bei Zuständen mit Thymushyper- 
plasie, dem Thymustod, gedacht, für den man, zum mindesten als unterstützendes 
Moment, eine Hypoplasie der Nebennieren, besonders des Marks, verantwortlich 
machen will. Dies wird erklärt durch die Feststellung, daß der Thymus eine 
blutdruckerniedrigende Wirkung hat und daher im Antagonismus zur Neben- 
niere steht (Wiesel b. Biedl). Das Tierexperiment gibt ähnliche Anhaltspunkte. 
Epinephrektomierte Tiere zeigten Hyperämie und Hypertrophie des Thymus 
(Soli, Matti b. Biedl), andererseits soll nach Thymusexstirpation eine Hyper- 
trophie der Nebennieren zustande kommen. In seiner neuen Arbeit über die 
Beziehungen der Thymus zu den Keimdrüsen legt Zeupold auch die Beziehungen 
zwischen Thymus und Nebennieren dar. Er zeigt, daß Beziehungen des Thymus 
zu den Nebennieren in dem Sinne vorhanden sind, daß die Wirksamkeit des 
Thymus auf die Hoden auf dem Umwege über die Nebennieren erfolgt, und 
daB andererseits die Nebennieren ihren Einfluß auf die Hoden nicht geltend 
zu machen vermögen, wenn der Thymus schwer geschädigt ist. Bei den Fällen 
meines Materials, die überhaupt eine Angabe nach dem Gewicht für den Thymus 
enthielten, habe ich zunächst jede Berücksichtigung besonderer Umstände 
unterlassen, damit bei der im ganzen geringen Zahl derartiger Fälle eine mög- 
lichst breite Grundlage zur Berechnug vorhanden war. An 81 Fällen habe ich 
für den Thymus der Soldaten ein Durchschnittsgewicht von 12,7 erhalten, für 
die Nebennieren 13,7 (Tab. I), das Verhältnis z zu 0,92. Diese Werte ent- 
sprechen den normalen, von anderen für dieses Alter berechneten. 


Untersucher Thymusgewicht 
Aschoff. . .. 2»... 12—14 
Vierordt ....... 26,9 
Rösle . ... 2... 13 
Hammer (bei Biedl). . 13,8 (Alter 16—55 Jahre) | Durchschn. nach den An- 
Klose (bei Biedl) .. . 11,2( „ 16-55 „ ers bei Biedl berechnet. 


Daß der Wert bei Vierordi so hoch ist, kommt vielleicht daher, daß er nach 
den Angaben verschiedener anderer Autoren berechnet ist und somit keinem ein- 
heitlichen Material entnommen wurde. Auch die übrigen Fälle mit Thymus- 
befund ohne Wägung mit der Bemerkung in meinen Aufzeichnungen ‚‚Reste“ 
oder ‚klein‘, zeigten keine erhebliche Beeinflussung der Nebennieren, ihr Gewicht 
betrug 13,5 (47 Fälle). Die Zusammenstellung der Thymusgewichte entsprechend 
verschiedenen Gewichtsstufen der Nebennieren (Tab. XIII und Kurve II) läßt 
einen deutlichen Parallelismus zwischen Thymus und Nebennieren erkennen, 
d.h. größeren Nebennieren entspricht ein größerer Thymus; die Verhältniszahl 
zeigt ein geringes Schwanken um den mittleren Wert. 
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Ließe sich aus diesem Befund vielleicht auch schon ein Schluß auf das 
physiologische Verhältnis von Thymus und Nebennieren ziehen, so hielt ich 
doch noch die Berücksichtigung gewisser Krankheitseinflüsse auf das Gewicht 
des Thymus für erforderlich. Hammar spricht von der akzidentellen Involution, 
die von der Altersinvolution zu unterscheiden ist und die unter dem Einflusse 
gewisser allgemeiner Störungen, besonders nutritiver Art, zustande kommt. So 
sind chronische Unterernährung, Hungerzustände, aber auch Infektionskrank- 
heiten akuter und chronischer Art, die mit Ernährungsstörungen einhergehen, 
in diesem Sinne wirksam. Ich habe deshalb noch eine Berechnung unter Berück- 
sichtigung dieser Momente gemacht und nur Fälle verwandt, bei denen keine 
akzidentelle Involution in Frage kam. Die Zahl der Fälle war nur gering, 20, 
davon waren aber noch 2 Fälle auszuschalten, da ihr Thymusgewicht von 28 
und 32 wahrscheinlich auf ein pathologisch verändertes Organ schließen ließ, 
Es blieben somit 18 Fälle übrig, die für den Thymus ein Durchschnittsgewicht 


Th 
von 13,4 und für das Verhältnis y 0,92 ergaben. Diese Werte entsprechen 


fast genau den schon gefundenen. Es folgt daraus, sofern man diesen aus einer 
immerhin kleinen Zahl von Fällen gewonnenen Ergebnissen eine entschei- 
dende Bedeutung beimessen will, daß das Verhältnis = durch Krankheiten der 
genannten Art nicht beeinflußt werden kann, und zusammen mit dem Befund 
nach Tab. XIII darf angenommen werden, daß Thymus und Nebennieren in 
einer Beziehung zueinander stehen, die in ihrem Gewichtsverhältnis zum Ausdruck 
kommt. 

Über die Beziehungen der Nebennieren zur Schilddrüse geht die Ansicht 
der meisten Forscher dahin, daß sich beide Drüsen im Sinne einer Förderung 
beeinflussen, und zwar soll nach v. Gierke (zit. nach Aschoff) das Sekret der 
Schilddrüse die Angriffspunkte des Adrenalins sensibilisieren. Auch in den Be- 
ziehungen beider Drüsen zum Zuckerstoffwechsel und zur Basedowkrankheit 
will man Anhaltspunkte für ihre gegenseitige Beeinflussung gefunden haben. 
In bezug auf quantitatives Verhalten ist dieses Verhältnis aber noch wenig 
geprüft worden. Nur bei Wideroe fanden sich Angaben über das Gewichts- 
verhältnis beider Organe, nach denen es ziemlich konstant ist. Hammar und 
Torsten sahen bei ganz wenig Schilddrüsensubstanz in einem Falle unterge- 
wichtige Nebennieren. Im Tierversuch erhielt Hoskins (zit. nach Biedl) bei 
einem neugeborenen Meerschweinchen Nebennierenhypertrophie durch Thy- 
reoidinfütterung. Eine Reihe von Versuchen zeigte nach Schilddrüsenexstir- 
pation Hypertrophie und Hyperplasie der Nebennieren. Wahrscheinlich muß 
man sie hier als kompensatorisch auffassen, da die unterstützende Wirkung 
der Schilddrüse fortgefallen ist. Im gleichen Sinne sahen Brown-Sequard und 
Boinet (zit. nach Biedl) nach Entfernung der Nebennieren kompensatorische 
Hypertrophie der Schilddrüse. Auf der anderen Seite gibt es bei Thyreoaplasie 
kein konstantes Verhalten der Nebennieren, und Leupold stellt ein konstantes 
Gewichtsverhältnis der Schilddrüse zu den Nebennieren überhaupt in Abrede. 
An schädigenden Faktoren, die das Gewicht der Schilddrüse beeinflussen können, 
kommen nach Simmonds und v. Gierke akute Infektionskrankheiten in Frage, 
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die unter Umständen zu Entzündung und weiterhin zu Atrophie des Organs 
führen können. Rössle hält eine Beteiligung der Schilddrüse bei Abzehrung 
nicht für wahrscheinlich, Krieger neigt dagegen mehr dazu, bei der Inanition 
eine stärkere Gewichtsbeeinflussung derselben anzunehmen. Was die Veränder- 
lichkeit der Schilddrüse nach geographischer Ausbreitung betrifft, so konnte 
dieser Gesichtspunkt hier vernachlässigt werden, da das Material aus allen Ge- 
genden Deutschlands stammte. Mir scheint aber, als ob auch den übrigen Fak- 
toren, die das Gewicht der Schilddrüse beeinflussen können, keine so erhebliche 
Bedeutung beizulegen ist. Ich habe das Gewichtsverhältnis zur Nebenniere 
deshalb zweimal berechnet, sowohl mit Berücksichtigung schädigender Fak- 
toren als auch ohne solche. Bei der Gesamtzahl der gewogenen Schilddrüsen 
(419 Fälle) beträgt das Durchschnittsgewicht für diese 33,0, für die Neben- 


Sch 
nieren 14,2, das entspricht einem Quotienten 7" — 2,4. Bei den ausgesuchten 


Fällen (50 Fälle), d.h. solchen, bei denen die Schilddrüse wahrscheinlich keine 
pathologischen Veränderungen erfahren hat, ist das Durchschnittsgewicht für 
die Schilddrüse 28,6, für die Nebennieren 14,7, für = — 1,9. Der Gewichts- 
unterschied zwischen beiden Zahlen für die Schilddrüse ist meines Erachtens 
auf andere Ursachen zurückzuführen als auf die oben genannten. Unter den 
419 Fällen findet sich eine größere Anzahl mit erheblich vergrößertem Gewicht, 
das sicher schon auf kropfige Veränderungen schließen läßt. Hingegen sind 
zu der Berechnung bei den 50 Fällen nur Schilddrüsen bis zu einem Höchst- 
gewicht von 45 herangezogen worden. Man müßte somit dem nach diesen 
Fällen berechneten Gewichtswert von 28,6 mehr Geltung geben, was die Ver- 
hältnisse bei den völlig Gesunden betrifft. Die Schilddrüsengewichte anderer 
Untersucher sind folgende: 


Untersucher Schilddrüsengewicht 
Bud: z a 2.5 a wer 30 
ASER 2; e v8. ee ee 30—50 
Vierordt > > 222. 33,8 
Rössle.. 2.2 & 2 u 2 a 5 s sw 2% 34 
Orth a. 2.0 88, Ge ce 30—60 
Marchand . . . . : 2 2 2220. 22—24 


Meine Zahl kommt ungefähr der bei Biedl gleich, auch der niedrigsten 
bei Aschoff und Orth. Vierordts Schilddrüsengewicht liegt etwas höher und 
auch das von Rössle, niedriger ist das bei Marchand. Bei der Ordnung des 
Schilddrüsengewichts nach der Größe der Nebennieren habe ich die Berechnung 
auch für beide Gruppen gemacht (1. Gruppe 50 ausgesuchte Fälle ohne patho- 
logische Veränderungen der Schilddrüse, 2. Gruppe 419 Fälle, Tab. XIV). In 
beiden Gruppen sieht man nur eine geringe Bewegung des Schilddrüsen- 
gewichts, wenn man in jeder die Reihe mit der geringsten Anzahl der Fälle 
unberücksichtigt läßt. Man kann fast von einem Gleichbleiben des Ge- 
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wichts sprechen. Demgemäß zeigt auch das Verhältnis -;,- nur eine Änderung 


N 
im Sinne von N. Tab. XVa ist unter Berücksichtigung der Körpergröße zu- 
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sammengestellt. In Gruppe 2 und 4 ist auch hier das Gewicht der Schilddrüse 
nahezu unveränderlich, in Gruppe 1 unregelmäßige Bewegung desselben, in 
Gruppe 3 ein Ansteigen mit der Zunahme der Nebennieren ersichtlich. Nirgends 
zeigt sich jedoch, wie man vielleicht der vermuteten physiologischen Funktion 
beider Organe nach erwarten würde, ein Abfallen des Schilddrüsengewichts 
zugleich mit dem Ansteigen der Nebennieren. Die Verhältniszahl 2 
sich in allen Gruppen so, daß sie mit dem Gewicht der Nebennieren kleiner 
wird. Das ist selbstverständlich für die Verhältnisse, die hier vorzuliegen scheinen. 
Denn nach dem festgestellten Befunde steht das Schilddrüsengewicht in keiner 
Abhängigkeit von dem der Nebennieren. Es zeigt vielmehr die Tendenz, in allen 
Fällen auf einem mittleren Werte stehenzubleiben, und nur die Körpergröße 
führt mit ihrer Zunahme zu einer Bewegung des Schilddrüsengewichts im gleichen 
Sinne. Zur weiteren Unterstützung meines Befundes habe ich in meinem Material 
noch einen Vergleich der Gewichte beider Organe in den Fällen angestellt, in 
denen der Schilddrüsenwert einmal erheblich über dem Durchschnitt lag, d.h. 
über 50 betrug, das andere Mal erheblich darunter stand, unter 15. Auch in 
diesen Fällen hat sich nichts Charakteristisches ergeben. Das Gewicht de 
Nebennieren entsprach dem allgemeinen Durchschnitt. ' 

Über die Beziehungen der Nebennieren zum Pankreas ist im allgemeinen 
noch wenig bekannt. Die bisherigen Kenntnisse stützen sich in der Hauptsache 
auf die experimentellen Befunde über den Zuckerstoffwechsel und sind vor- 
wiegend physiologisch-chemischer Art. In Betracht kommt hier von seiten des 
Pankreas vor allem seine Tätigkeit als endokrine Drüse. Auf diesem Gebiet 
der inneren Sekretion sollen sich Pankreas und Nebennieren als Antagonisten 
gegenüberstehen, indem das Pankreashormon auf die gleichen Nervenendi- 
gungen hemmend einwirkt, auf die das Adrenalin einen fördernden Einfluß 
ausübt. Bemerkenswerte Gewichtsbefunde sind bisher nur wenig gemacht 
worden. Auch hier liegen die quantitativen Messungen von Wideroe vor. Gleich 
wie bei der Schilddrüse zeigt die Teilnahme beider Organe am Gewichtsver- 
hältnis nur geringe Schwankungen. Das absolute Gewicht des Pankreas ist 
nach Rössle deutlich abhängig von der Körpergröße. Sonst wird seine Größe 
wechselnd beeinflußt durch Abzehrung bei chronischen Krankheiten. Krieger 
hat gefunden, daß das Pankreas bei der Abzehrung eine erhebliche Beteiligung 
zeigt, und zwar in zweierlei Beziehung, 1. im Sinne einer Inanitionsatrophie, 
2. im Sinne einer Inaktivitätsatrophie. Diese Ansicht teilen auch Sternberg 
und eine Anzahl anderer Autoren. Ich habe daher diesen Punkt der Gewichts- 
beeinflussung bei der Berechnung entsprechend berücksichtigt. Als weiterhin 
für das Pankreasgewicht von Bedeutung führt Rössle den Blutgehalt des Organs 
an, dem er als weiteres Moment. die verhältnismäßige Größe bei Leuten hinzu- 
fügt, die berufsmäßig viel in freier Luft arbeiteten, und bei solchen Leuten, 
die schon äußerlich eine starke Eßfreudigkeit erkennen ließen. Die drei letzt- 
genannten Momente glaubte ich für mein Material unberücksichtigt lassen zu 
können, da ich über die Blutfülle keine Anhaltspunkte hatte und betreffs Lebens- 
und Ernährungsweise im allgemeinen eine ziemliche Gleichmäßigkeit anzu- 
nehmen war. An 277 Fällen wurde ein Pankreasgewicht von 88,0, ein Nebennieren- 


bewegt 
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gewicht von 14,2 und eine Verhältniszahl y von 6.19 berechnet. Mit dem Durch- 
@ 


Á 


schnittsgewicht anderer verglichen, 


Untersucher Pankreasgewicht 
Vierordt .. 2.0200 2 a‘ ‘ Ať 97,6 
Sternberg, zit. nach Ascho 
M a l aa a p a 90—100 
Marchand, zit. nach Krieger. . 98 
Rössle.: 2. 2. u 0 a a 88 
Krieger... 0 8 newer  h 98 


kommt das Pankreasgewicht dem bei Rössle gleich. Krieger nimmt an, daß 
diese Zahl, wegen ihrer verhältnismäßig geringen Höhe, durch eine größere 
Anzahl pathologischer Fälle im Material Rössles verursacht ist. Demgegenüber 
kann ich feststellen, daß ich den gleichen Wert gefunden habe, obwohl ich die 
Fälle mit stärkerer Abzehrung ausgeschaltet hatte. Daß man deshalb darin 
vielleicht die Mitwirkung der Besonderheit der Kriegsverhältnisse, vor allem, 
was Lebens- und Ernährungsweise anbetrifft, erblicken könnte, wäre nicht 
ausgeschlossen. In Tab. XVI und Kurve II zeigt sich im allgemeinen die 
Neigung des Pankreasgewichts, mit dem der Nebennieren zu wachsen, nur die 
letzte Zahl stört etwas das Bild. In der Verhältniszahl drückt sich dagegen kein 
Parallelismus zum Nebennierengewicht aus. Hier bleibt das Pankreas hinter 
jenem zurück. Tab. XVb ist unter Berücksichtigung der Körpergröße auf- 
- verhält sich in allen 4 Gruppen wie in Tab. XVI. 
Die bildliche Darstellung in Kurve II läßt jedoch erkennen, wie das Gewicht 
des Pankreas in einer teilweisen Beziehung zu den Nebennieren steht. Wir 
können somit über die Gewichtsbeziehungen zwischen Pankreas und Nebennieren 
folgendes feststellen: Das Gewicht des Pankreas nimmt mit dem Nebennieren- 
gewicht zu bis zu einem Wert desselben von 17,0. Weiterhin steigt das Pankreas- 
gewicht nicht mehr an mit Zunahme des Nebennierengewichts. 

Gesondert habe ich noch alle die Fälle herausgesucht, die ein besonders 
hohes Nebennierengewicht aufwiesen, über 20,0. Bei 29 Fällen beträgt hier das 
Pankreasgewicht 89,5, ist also kaum höher als der Durchschnitt. 

Nachdem im vorliegenden ein Überblick über die Gewichtsbeziehungen 
der einzelnen Organe zu den Nebennieren gegeben worden ist, bedarf es noch 
einer eingehenderen Würdigung derselben im Zusammenhang, besonders da 
einige Feststellungen aufgefallen sind, die bei dem einzelnen Organ nicht ohne 
weiteres zu erklären waren. Wir haben gesehen, daß zum Gehirn, zur Milz und 
zur Schilddrüse in keiner Weise Gewichtsbeziehungen der Nebennieren nach- 
weisbar sind. Andererseits fanden wir bei den Hoden und dem Thymus solche 
Beziehungen zu den Nebennieren sehr deutlich, und man kann wohl annehmen, 
daß der gegenseitige Einfluß dieser Organe beträchtlich ist. Denn für jedes 
Nebennierengewicht beliebiger Größe ließ sich ein Hoden- bezw. Thymusgewicht 
von entsprechender Höhe finden. Von besonderer Art sind aber die Beziehungen 
der Nebennieren zum Gewicht von Herz, Leber, Nieren und Pankreas. Ich 
habe die Gewichtskurven dieser Organe zusammen mit denen von Hoden 
und Thymus noch einmal in einer nicht veröffentlichten Kurve zusammen- 


gestellt worden. Der Quotient 
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gestellt, die nach dem gleichen Grundsatz der übrigen Organgewichtskurven in 
Kurve II aufgestellt wurde, nur daß hier der Organgewichtswert für das fort- 
laufende Nebennierengewicht von Gramm zu Gramm eingetragen wurde. Sieht 
man dabei von den Unregelmäßigkeiten der einzelnen Kurven, die: hierdurch 
entstanden sind, ab, so bemerkt man an vier Kurven die gleiche Tendenz, 
und zwar an denen von Herz, Leber, Nieren und Pankreas. Sie zeigen das ge- 
meinsame Bestreben, mit dem Gewicht der Nebennieren anzusteigen bis zu 
einem Wert desselben von 16,0 bezw. 17,0. Bei weiterer Zunahme des Nebennieren- 
gewichts gehen die Gewichte der Organe nicht mehr mit in die Höhe, sondern 
bleiben auf der erreichten Höhe, oder sinken, jedenfalls wird an keinem 
Punkt der Kurve im weiteren Verlauf der bei 16,0 oder 17,0 des Nebennieren- 
gewichts erreichte Wert überschritten. Kurve II hebt das Charakteristische im 
Verlauf der Organgewichte ebenfalls hervor. In dem Verlauf der Kurven 
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Kurve II. Beziehungen von Herz, Leber, Nieren, Pankreas, Hoden, Thymus zum Neben- 
nierengewicht. 


von Herz, Leber, Nieren, Pankreas scheint somit zum Ausdruck zu kommen, 
daß die Gewichtsbeziehungen dieser Organe zu den Nebennieren im Gegen 
satz zu Hoden und Thymus anderer Art sind als diese. Sie sind viel lockerer 
und wohl kaum direkt wirksam. Meines Erachtens kommt durch diese 
4 Kurven zum Ausdruck, daß diese Organe alle untereinander mit ihren Ge- 
wichten in Beziehung stehen, d. h. in einem normal entwickelten Organismus be- 
steht ein bestimmtes Gewichtsverhältnis von Herz, Leber, Nieren, Pankreas, Neben- 
nieren zueinander. Ob darunter mehr zu verstehen ist, als daß solch ein Körper 
in seinen Organen gut proportioniert ist, steht dahin, doch glaube ich, daß es 
übereilt wäre, darin eine besondere gegenseitige Beeinflussung dieser Organe 
erblicken zu wollen. 

Wie erklärt sich nun aber die Erscheinung, daß jenseits eines Nebennierenge- 
wichts von 16,0 bezw. 17,0 die Organgewichte nicht mehr parallel dem Nebennieren- 
gewicht ansteigen? Rössle hat in einer Untersuchung über das Pankreasgewicht 
auf die Bedeutung dieser Tatsache hingewiesen. Er hat dort in gleicher Weise 
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die Gewichte von Organen mit dem Pankreasgewicht verglichen, indem er auf 
der Abszisse eines Ordinatensystems das Pankreasgewicht eintrug, auf der Ordinate 
das Gewicht der anderen Organe. Es ließ sich dann zeigen, daß bei Zunahme 
der Gewichtsstufe des Pankreas in der Abszisse bis zu einer bestimmten Höhe 
derselben andere ÖOrgangewichte in der Ordinate ebenfalls zunahmen. Bei 
weiterem Steigen des Pankreasgewichts wurde jedoch ein Heraustreten des 
Pankreasgewichts aus der gegenseitigen Korrelation dieser Organe erkennbar. 
Daraus folgte, daß alle Pankreasgewichte, für die diese Abweichung zutraf, 
eine Hypertrophie des Pankreas anzeigten. Im vorliegenden Fall bedeutet dies, 
daß alle Nebennieren, deren Gewicht mehr als 17,0 beträgt, ebenfalls pathologisch 
hypertrophisch sind. 

Gleichzeitig erkennt man daraus, daß die Gewichtsbeziehungen zwischen 
Herz, Leber, Nieren, Pankreas einerseits und Nebennieren andererseits nur 
innerhalb der physiologischen Grenze bestehen, vielleicht ein Beweis dafür, 
daß direkte Gewichtseinflüsse zwischen diesen Organen nicht vorhanden sind. 

Indem ich das Ergebnis der vorliegenden Arbeit zusammenfasse, stelle 
ich über das Gewicht der Nebennieren folgendes fest. 

Das Gewicht der Nebennieren ist unabhängig vom Gesundheits- und Er- 
nährungszustand. 

Das allgemeine Durchschnittsgewicht der Nebennieren wird durch die Gesamt- 
heit der Lebensbedingungen beeinflußt. Dies beweist der Unterschied zwischen 
Befunden an Friedenssektionen und solchen an Soldatensektionen, die während 
des Krieges gemacht wurden. Das Gewicht beträgt für Friedensmaterial 11,1 für 
Mann und Weib zusammen, 11,7 für den Mann allein. Bei dem Soldatenmaterial 
beträgt es 14,0. 

Das Gewicht der Nebennieren ändert sich in den Jahren der Entwicklung. 
Nach der Geburt sinkt es, vom 2. Halbjahr an steigt es wieder, im 12. bis 13. Jahre 
ist das Geburtsgewicht wieder erreicht. Etwa vom 20. Jahre an bleibt das Gewicht 
konstant, eine Abnahme im Senium scheint nicht vorhanden zu sein. 

Das spezifische Gewicht beträgt für den Erwachsenen 1038. Bei der Früh- 
geburt ist es hoch, bei reifer Geburt niedriger. Es nimmt zu im ersten Halbjahr, 
später langsamer. Vom 5. Jahre an ist es dauernd niedriger als vorher und zeigt 
geringe Schwankungen, im Alter tritt eine Verminderung ein. 

Das absolute Gewicht der Nebennieren ist für beide Geschlechter ver- 
schieden. Bis zur Pubertät ist es beim weiblichen Geschlecht stets etwas nie- 
driger als beim männlichen. Zwischen 16. und 20. Jahr erhebt sich das Gewicht 
beim Weibe über das des Mannes. Das reife Gewicht ist also beim Weibe früher 
erreicht als beim Manne. Vom 30. Jahre an überwiegt wieder das männliche 
Nebennierengewicht. Für das erwachsene Alter beträgt es 11,7 beim Mann, 
10,6 beim Weibe. 

Zur normalen Pigmentierung des Körpers lassen sich keine quantitativen 
Beziehungen der Nebennieren nachweisen. 

Ebenso zeigt das Nebennierengewicht keine Beeinflussung durch die Be- 
rufstätigkeit. 

Zur Körpergröße bestehen deutliche Beziehungen. 

Zum Körpergewicht dagegen sind keine Beziehungen nachweisbar. 
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Von den Kreislaufsorganen zeigen die Gefäße, besonders die arterioskle- 
rotischen Veränderungen derselben, keine Beziehungen zum Gewicht der Neben- 
nieren. Zum Herzen sind Gewichtsbeziehungen innerhalb der a 
Breite des Gewichts der Nebennieren vorhanden. 

Auch für Leber und Nieren gelten die Gewichtsbeziehungen zu den Neben- 
nieren nur innerhalb der physiologischen Breite des Gewichts der Nebennieren. 
Dabei besteht aber zwischen Leber und Nebennieren ein besonders loser Zu- 
sammenhang der Beziehungen. 

Die Milz hat keine Beziehungen zum Nebennierengewicht. 

Zu den Hoden sind Gewichtsbeziehungen in dem Sinne vorhanden, daß 
in der Mehrzahl der Fälle ein Parallelgehen des Gewichts nachweisbar ist, bei den 
übrigen Fällen handelt es sich entweder um hypoplastische Nebennieren oder 
um den Einfluß unbekannter Faktoren. Ein persistierender Thymus von ge- 
ringer Größe hat keine Bedeutung. 

Zwischen Thymus und Nebennieren besteht ein deutlicher Parallelismus 
in den Gewichten. Auch in den Fällen, in denen das Thymusgewicht 
durch pathologische Zustände verändert ist, bleibt das Gewichtsverhältnis 
dasselbe. 

Die Schilddrüse läßt keine deoeb zu den Nebennieren 
erkennen. 

Zum Pankreas sind Gewichtsbeziehungen zu den Nebennieren nur innerhalb 
der physiologischen Breite des Gewichts der Nebennieren feststellbar. 

Aus dem Vergleich der Feststellungen über die Gewichtsbeziehungen von 
Hoden und Thymus einerseits und von Herz, Leber, Nieren, Pankreas zu den 
Nebennieren andererseits, wird erkennbar: . 

` 1. daß Herz, Leber, Nieren, Pankreas, Nebennieren in den physiologischen 
Grenzen ihrer Organgewichte im Gewicht gegeneinander abgestimmt sind; 

2. daB Hoden und Thymus einerseits und Nebennieren andererseits in 
ihren Organgewichten derart zueinanderstehen, daß jede Gewichtsänderung 
an Hoden oder Thymus mit einer entsprechenden Gewichtsänderung der Neben- 
nieren beantwortet wird. 

Nebennierengewichte, die aus der Gewichtskorrelation, die zwischen Herz, 
Leber, Nieren, Pankreas, Nebennieren besteht, heraustreten, bedeuten Hyper- 
trophie der Nebennieren. 


Tabelle I. 
Todesursache Nebennieren Zahl der Fälle 
Plötzliche Todesfälle, nicht infek- 
tiöse Erkrankungen . . . .. . 14,4 76 
Infektionskrankheiten, Herzfehler, 
Nephritiden. . . . 2.2.2... ` 14,1 935 
Tuberkulose, chron. Infektions- 
krankheiten. . . . . 2.2 2.0. 13,3 80 
Thymuspersistenz . . . . 2... 13,7 81 
Allgem. Durchschnitt .. .... 14,0 423 
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Tabelle II. 
| Friedensfälle Soldatenfälle 
zen! ' Nebennieren | Zahl der a Nebennieren | Zahl der Fälle 
Schwerarbeiter ... .| 118 | 72 14,3 165 
Mittelschwerarbeiter. 11,1 | 124 13,7 123 
Leichtarbeiter . . . 12,0: 38 13,8 57 
Geistesarbeiter . . 11,8 39 14,7 21 
Fleischer. . . . . . 12,3 | 6 14,2 | 5 
Tabelle III. 
| Soldatenfälle 
Alter f Mann Weib u. Weib 
| Neben- : Zahi deri Neben- (Zahl der] Neben- | Volumen | spezif. |Zahil derj Neben- | Zah) der 
| nieren , Fälle | nieren | Fälle | nieren ccm Gewicht Fälle nieren Fälle 
unreife Geburt. 2,98 | 15 | 3899| ı5 | 340| 32 1054 | 5 
reife Geburt .' 7,37 | 14 | 6,30 8 | 6,98| 7,61 | 1037 7 
l. Monat . . .ı 3,69 | 14 | 2,84) 14 | 3,26| 3,91 | 1045 4 
2. a aga 3,00 5 | 263|) 2 | 281| — el ge | 
3 n o l 254 | 2 | 3083| 3 | 278| 2,37 a 2 | 
4 „ 2,85 3 | 261| 5 | 273| 1,30 | 1053| 1 | 
s "2,30 4 | 210! ı ] 2320| 2,20 ' 1072 1 | 
6.  „ ... 169 3 — | — | 1,69] 1,70 | 1058 1 
7—12. Monat : 2,74 | 11 | 2744| 8 | 274| 3,0 |105| 3 | 
l. Jabr...” 2,97 | 42 | 2,76| 33 | 2,86] 2,41 | 1053 | 12 | 
Der as | | 3,13 | 1068| 5 | 
EBEN 2,25 | 1061 2 | 
a Z lg 852| 11 |325 22 | 338i) 225 |1060 1 | 
De aA 3,05 | 1033 | 3 | 
6.—10. Jahr .| 4,9 s | 436! 8 | 463| 424 |1052] 7 = 
11.—15. „ .! 806 3 | 7,54) 5 |78| 70 !104| 4 | 
16.—20. „ 6,7 6 114,5 5 [10,6 | 14,1 | 1033) 5 |133 Íi 4 
21.—25. ,„ 10,6 15 110,9 9 110,7 96 | 1050| 6 14,0 | 114 
26.—30. ,, 11,8 18 |124 | 5 [12,1 į 11,1 |1039] 4 | 142) 77 
31.—0. „ .! 135 27 1100 | 18 [11,2 | 114 |1039) 7 a 118 
41.50. „ .| 13,1 28 |11,8 | 23 |12,4 | 11,9 |ı10ss| 13 | 14,0 | 3 
51.—60. „ | 12,3 4 1105 | 25 Jı1a | 10,4 |ı02| 10 |150| 3 
61.—70. „ .! 111 30 1103 | 29 [10,7 | 10,1 | 1043| 8 | 
71.—80. „ .: 114 | 20 [104 | ı8 [109 | 18,6 | 1080| 6 ) 
81.—90. „ .. 123,7 4 | 89 6 110,8 8,0 | 1027 1 | 
Tabelle III a. 
| Friedensfälle 
Alter | K |Zahlder Altes ` K |Zahlder 
enna a N Fälle N | Fälle 
unreif. Geburt! 507 | .30 l. Jahr || 1305 75 
reife Geburt | 482 | 22 2. „ 2462 | 1 
1. Monat . | 727 | 28 De: 1923 
u 1119 7 4. „ 2932 
| 1497| 5 | 5 „| 3506 


99 


a 8 
|1986 5 [11.—15. ,„ | 2929 

2307 ! 3 Jı6.—20. „|| 4749 
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.—12. Mon. ' 1883 ' 1 
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Tabelle IV. Tabelle V. 
Be Pigmentierung p Neben- Zahi der Körpergröße Neben- eben- | Zahl der Zahl der 
Haare | Iris | nieren Fälle B in cm nieren | ran Fälle 
ee Teen Nee pa | en: 
hellblond, blond. bias, grau... . . 1, 7 | 29 bis 160 13,3 | 26 
dunkelblond. . . . .'gelblich, hellbraun .| 11,8 | 94 161—165 | 14,2 , 74 
braun ....2.... braun. ...2... 1l,1 | 87 166—167 | 14,4 | 114 
dunkelbraun, schwarz!braun, dunkelbraun | 11,9 | 79 171—175 14,4 ) 88 
176—180 150 , 3 
181—185 156 ; B 
Tabelle VI. Tabelle VII. 
Körper- || Neben- Zahl der  Fieenälle — | CC Soldatenfäle 
gewicht in kg | nieren Fälle Neben- K IZahlder|i' Körprer-- ; K Zahl der 
ee Een nieren N Fälle Igewicht nkg| EH Fälle 
bis 50 13,6 | 3323! 4 a moon. ee 
aan bis 11, 6383 | 129 | 634 704 5 
an | en 12—14 | 4945 | 97 64,4 4953| 26 
61—65 !| 146 | 4321| 2 15—17 | 4073 | 34 63,6 3975 | 20 
üb. 70 | 14,8 5087| 14 üb. 20; — ` — 58,0 2636| 2 
Tabelle VIII. 
Neben- Zahl der 
nieren | N 


bis ul 300 300 | 4 















































12—14 | 308 : 242 23 

15—17 | 341 | 23,8 | 13 

18—20 | 314 | 16,3 | 10 
Tabelle IX a. 

4 o Körpergröße | II. Körpergröße 5 III. Körpergröße E IV. Körpergröße 
Neben- 161—165 cm 166—170 cm 171—175 cm 176—180 cm 
nieren ' MH 'Zahlder |} [Zahlder| „, | E "rue . H |Zahl der 

Herz | N | Fale | N N 1 Fälle ez | N | Fälle Herz N Fälle 
bis 11 | 287 | 28,7! 6 312 312. 7 | 299 29,9 | 2 ne 
12—14 | 296 | 22,7 | 15 320 | 24,6 24 325 25,0 | 19 347 er 5 
15—17 | 309 |193 6 | 328 [20,51 ı2 | 335 1209| 7 | 326 1200| 5 
18—20 | 292 15,3 6 328 | 17,2 | 3 326 | 17,1) 5 350 18,4; 3 

244 0 23 321.4 Ho 23 333346 3 

Tabelle IX b. 
| ı Körpergröße | II. Körpergröße Bi III. Körpergröße I IV. IV. Körpergröße n 
Neben- |! 161—165 cm 166—170 cm 171—175 cm 176—180 cm 
nieren , G a oenm] $ aiii oenm | R der G |Zahlder Zahl der Zahl der 
' Gehirn 2. iane [oentm| 3 (rane [enm| x Gehim | x | Fate [ Gehirn 3 Fälle Ei Fälle 
bis 11 un 18 |1388 s8 [138,8 13 |1428 >e 25 1345| 2 
38 |1427 |1097 a ver 110,1| 12 








12—14 = 1350 103, 8: 27 |1410 [108,4 
15—17 | 1375 | 85,9| ı6 | 1383 | 86,4 16 |1413 | 88,3 17 | 1472 z 92,01 7 
18—20 1366 | 71,8) 13 11505 :ı 792: 8 [1460 | 763 6 


1376 at Aym 15 wib tl w31 36* 
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Tabelle X. Tabelle X1. 
Neben- | onn | G [Zahl de Fan, TR ans 
ae cA Pa" Soeg [Moden | 5 Per 
bis 11 | 1414 1414, 4 bis 11 32 | 3,2 | 39 
12—14 | 1402 | 108,6 123 12—14. 33 | 2,5 | 131 
15—17 | 1415 | 90,1 | 63 15-17) 4 | 21 | 6 
18—22 | 1398 | 74,3 | 29 18—20. 38 | 20 27 






































Tabelle XII. 








IIL Körpergröße | IV. Körpergröße 















































































L Körpergröße II. Körpergröße 
Neben- 161—165 cm 166—170 om 171—175 cm 176—180 cm 
nieren j r 
H |Zahlder H |Zahlder | Zahl der H Zahl der 
Hoden N | Fale Hoden | x | ae [Hoden’ Ñ | Fane | Hoden X | Fule 
bis 11 | 32 [32| 15 | 35 |35 | a | 32 |32 | a | s la 2 
12—14 34 | 2,7 ı 25 33 . 2,5 | 38 35 2,7 28 35 21. T 
15—17 l 34 , 2,3 7 34 2,1 17 36 2,3 16 38 2,5 , 10 
es 36 19 7 | 40 21 9 | 40 |21 7| 4:22, 3 
Tabelle XIII. Tabelle XIV. 
_ Neben- a TE Zahl der L ee 419 Fälle 
nieren | > | N | Fälle Neben- | Schild- h |Zahlder[Schild- | Sch |Zahl der 
m Fe nieren nieren | arte | drüse al drüse | N | Fälle 
bis 11 | 11,4 | 1,11 | 20 ie | N Fae 
12—14 || 11,6 | 0,8 | 35 bis u| 31,0131 | a |l 23l 27 s 
15—17 | 12,9 | 0,8 14 12—14|| 28,7 | 2,2 22 26,7 | 2.0 | 158 
üb. 18 | 18,0 | 0,9 12 15—17) 28,0 ` 1,8 14 27,2 17 7 
18—20| 28,5 ' 14 | 10 | 282 | 15 ` 40 
21=4. = = — | 36,0 | 1,6 8 
Tabelle XV a. 
ı Körpergröte | IL IL. Körpergröße IM. Körpergröße | IV. Körpergröße IV. Körpergröße 
Neben- 161—165 cm 166—170 cm . cm 176—180 cm 
nieren | schild-| Sch |Zahl derf Schild- | Sch !Zahl de “irine | a Zahl der] Schild- ' = ‚Zahl der 
| drüse N Fälle | drüse N Fälle te | : Fälle drüise | F Fälle 
bis 11 | 26,2 | 2,6 | 23 | 31,1 3,1 | 0 |23|25| 8 ei 
12—14 | 29,9 2,3 | 40 30,5 231 46 26,8 = | 2 35,9 f 2,7 10 
15—17 | 26,8 | 1,6 | 15 | 30,3 1,9! 3 31,7 | 35,7 22| 12 
18—20 | 28,4 | 1,5 1 13 31,1, 16: 10 33,1 | a 34,0 | 1,8 3 
Tabelle XV b. 





' I. Körpergröße 
Neben- | 





111. Körpergröße 


IL. Körpergröße IV. Körpergröße 

















161—165 cm 
nieren | Pan. | P |Zahlde 
kreas i N c Eae 
bis 1 IL: 75,0 15° 22 
1214 76,8 | 35 
15—17 | 79,1 | » . 14 
18—20 84,5 | 13 











166—170 cm 171—175 cm 176—180 cm 
Pan- | P |Zahlder Pan- | p !Zahlder| Pan- | P |Zahl der 
kreas N | Fälle | kreas x | Fälle | kreas N Fälle 
85,0 | ee 
86,4 | 66 40 | 87,5 | 6,7! 37 | 902: 69: 12 
83,0 | 5,1: 19 193.59: 18 | 929 58: 1 
88,8 | 46 7 |816. 43 10 | 895 47! I4 
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Tabelle XVI. Tabelle XVII a. 
Neben- | Pan- | P Zahl der Neben- Leber | 1 [Zehlder 
Merem ee |, m | Fame Dieren | OS] F | Fate 
bis 11 | 84,4 | | 38 bis 11 u) 1691 | 169,1 | 18 
12—14 | 87,1 | 6,6 "129 12—14 ' 1680 | 129,2 | 62 
15—17 | 90,7 5,6 | 67 15—17 ; 1713 | 107,0 | 30 
18—24 86,8 ; 4,5 | 42 18—20 | 1655 87,6 | 21 
| ae a h a 
Tabelle XVIII a. Tabelle XIX a. 
Neben- n, | M Zahl der Neben- in | N |Zahlder 
nieren |. Mila | N | Fälle nieren i Nieren i Fälle 
bis 11| 146 | 14,6 27 bis 11 299 |299| 25 
12—14 189 |12,2 77 12—14) 295 |227| 73 
15—17! 160 | 11,4 45 15—17 || 306 | 19,1 | 30 
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Die Vererbung der Katarakt im Lichte der 
Konstitutionspathologie. 


Von 
Prof. A. Peters (Rostock). 


(Eingegangen am 25. April 1922.) 


Die früheren Anschauungen über die Entstehung der Katarakt bewegten 
sich alle in der Richtung, daß man von außen an die Linse herangelangende 
Schädigungen für die Trübungen verantwortlich machte. So erklärte Horner 
den Schichtstar als einen im Fötalleben entstandenen Totalstar, um welchen 
sich nach Aufhören der die Linse schädigenden Einflüsse ein Mantel durchsich- 
tiger Linsenfasern herumlegen sollte. Für die später entstehenden Starformen 
zog man Allgemeinstörungen der verschiedensten Art zur Erklärung heran, 
und ihren prägnantesten Ausdruck fand diese Lehre von der exogenen Ent- 
stehung speziell des Altersstares in den Anschauungen von Heß!), der den sub- 
kapsulären Rindenstar als die häufigste Starform des Alters auf Schädigungen 
des Linsenepithels zurückführte und diese Schädigungen schrieb Römer?) den 
Cytotoxinen zu. Seine Theorie wurde gekrönt durch das Bestreben, durch Dar- 
reichung von Präparaten aus Tierlinsen der Entstehung der Katarakt vorzu- 
beugen. 

Die Hornersche Theorie wurde hinfällig durch den u. a. auch von mir?) 
geführten Nachweis, daß der Schichtstar auch extrauterin innerhalb der vorher 
klaren Linse sich bilden kann und blieb nur bestehen für die beim Foetus durch 
die Einwirkung von Naphthalin [Pagenstecher!!)] oder durch Röntgenstrahlen 
[v. Hippelö)] erzeugten Keimesschädigungen, und die Heß-Römerschen An- 
schauungen erhielten einen schweren Stoß durch die Untersuchungen von Yogt®), 
der mit Hilfe der Spaltlampe den Nachweis lieferte daß auch beim Altersstar 
der Beginn der Trübungen nicht in die Rinde, sondern in die äußerste Kern- 
peripherie zu verlegen sei, wie er auch anatomische Beweise für die Ansichten 
von Heß vermißt. In jener Ära war von der Vererbung der Katarakt immer 
nur beiläufig die Rede; man machte keinerlei Versuche, die Bedeutung dieser 
Tatsache für die Entstehung der verschiedenen Starformen zu ergründen und 
begnügte sich, wie z. B. Heß, mit der Erwähnung der Tatsache als solcher. 
Schon im Jahre 1911 habe ich?) darauf hingewiesen, daß, wenn viele Katarakt- 
formen vererbbar seien, man auch die Frage aufwerfen müsse, worin das Sub- 
strat der Vererbung zu suchen sei, und schon damals habe ich zeigen können, 
daß die im Pubertätsalter auftretende hereditäre retrobulbäre Neuritis ein voll- 
kommenes Analogon abgibt zu der Entstehung der meist stationären zentralen 
Linsentrübungen, speziell des Schichtstares. Wie dort das Substrat der Ver- 
erbung gesucht werden muß in einer im Keimplasma präformierten Minder- 
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wertigkeit der axialen Sehnervenfaserung, welche im Pubertätsalter sich durch 
langsames Absterben dieser Teile manifestiert, so ist beim Schichtstar das Sub- 
strat der Vererbung zu suchen in einer im Keimplasma präformierten Minder- 
wertigkeit der zentralen Linsenteile*). Mit dieser Formulierung wird auch der 
alte Streit gegenstandslos, ob der Schichtstar intrauterin oder extrauterin ent- 
steht, indem beides vom Standpunkt der Erblichkeitsforschung als möglich 
bezeichnet werden muß, freilich nicht im Sinne einer exogenen Keimesschädi- 
gung, sondern es muß angenommen werden, daß das familiäre Auftreten der 
Störung, die an sich variieren und intrauterine oder extrauterine Schichtstare 
erzeugen kann, auf eine kürzere Lebensdauer der zentralen Linsenteile zurück- 
zuführen ist. 

Betrachten wir nun die klinischen Formen, unter denen die vererbten Schicht- 
stare aufzutreten pflegen, so möchte ich nicht ohne weiteres@roenouw®) beistimmen, 
wenn er hervorhebt, daß nur die Linsentrübungen im allgemeinen vererbt werden, 
nicht aber eine bestimmte Starform und letzteres als Ausnahme bezeichnet. Ge- 
rade die vererbten Schichtstare, deren fast ausnahmslos doppelseitiges Auf- 
treten wiederum in der hereditären retrobulbären Neuritis ein Analogon findet, 
zeigen auf das Deutlichste, daß das familiäre Auftreten meistens an eine be- 
stimmte Form gebunden ist. So fand ich den Schichtstar in einer Familie in 
der typischen Form einer aus feinen rundlichen Tröpfchen bestehenden Trü- 
bung, bei den Kindern vergesellschaftet mit Mikrophthalmus [T’homsen?)]; in 
der Familie, welche seinerzeit Stock!°) erwähnte, konnte ich noch vor wenigen 
Tagen in der nachfolgenden Generation dieselbe zentrale kreidig-weiße Druse 
in der Mitte eines wohlausgebildeten Schichtstares feststellen, wie sie Stock 
beschrieben hat. Auch in der Zusammenstellung von @roenouw finden sich Bei- 
spiele für die Gleichartigkeit der vererbten Schichtstarform innerhalb derselben 
Familie und die Schichtstarvariation, welche Nettleship und Ogilvie!!) als Dis- 
coid- oder Koppockkatarakt beschreiben, ist als solche nachträglich anerkannt 
und in den betreffenden Familien konstant. 

Hieraus geht hervor, daß die vererbte Minderwertigkeit der zentralen Lin- 
senteile, wenn es zum Aufhören der Funktion kommt, ganz verschiedene Bil- 
der schaffen kann, die man auf die für die betreffende Familie charakteristische 
Teilkonstitution der Linse zurückführen muß, und darin liegt es wohl begründet, 
daß auch die vererbten Starformen des späteren Lebensalters keine einheit- 
liche Form aufweisen, um so weniger, als hier nicht nur das Moment des Auf- 
hörens der Funktion, des Absterbens, sondern auch das der physiologischen 
Kernsklerose hinzukommt, deren Ausmaß, Auftreten und Verlauf ohnehin 
schon erheblichen Variationen unterworfen ist. Leider fehlen uns auf diesem 
Gebiet noch genau klinisch beobachtete Familien, bei denen das erste Entstehen 
der Trübung und der spätere Verlauf in mehreren Generationen verfolgt werden 
konnte. Vom Standpunkte der Erblichkeitsforschung steht jedoch der Annahme 
nichts im Wege, daß auch hier die im Keimplasma präformierte Minderwertig- 
keit des Kernes das Substrat der Vererbung sein kann, weil augenscheinlich 
der durch die Kernsklerose komplizierte Prozeß des Absterbens der zentralen 


*) In der neuesten Arbeit von Vogt (Archiv f. Ophthalmol. 107, H. 2/3) findet sich der- 
selbe Gedankengang, für den ich die Priorität in Anspruch nehme. 
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Teile die Rinde in mehr oder weniger ausgeprägter Form in Mitleidenschaft zie- 

hen kann. Hierauf deutet die Vogtsche!?) Cataracta cornonaria hin, die familiär 
im Pubertätsalter an der Kernperipherie auftretend die Corticalis ziemlich stark 
beteiligen kann, während dies bei den in frühester Jugend auftretenden Schicht- 
staren nicht der Fall ist, was geradezu als Beweis dafür angesehen werden kann, 
daß exogene Einflüsse bei den Starformen des späteren Lebensalters nicht un- 
bedingt notwendig sind. Ebensowenig bereitet die Annahme vom Standpunkte der 
Erblichkeitsforschung Schwierigkeiten, daß bei später entstehenden Totalstaren 
das Substrat der Vererbung in einer Minderwertigkeit der ganzen Linsensubstanz 
inklusive ihres Kapselepithels zu suchen ist. Auch bei dieser Entstehungsart 
wird man auf Variationen stoßen, und es bleibt noch zu ermitteln, ob nicht etwa 
die bei Extraktionen als relativ durchsichtig befundenen Linsenkerne ebenso 
an ein familiäres Auftreten gebunden sind wie die grauen, undurchsichtigen Linsen. 

Auf Grund dieser Erwägungen wird man davon absehen können, für die 
gewöhnlichen Starformen exogene Schädigungen verantwortlich zu machen, um 
so mehr, als Vogt durch seine klinischen und kritischen Studien den subkapsu- 
lären Rindenstar seiner Bedeutung entkleidet hat, und so stehen unsere heu- 
tigen Erfahrungen durchaus im Einklang mit den Anschauungen der modernen 
Konstitutionspathologie, nach welcher die verschiedensten Teilkonstitutionen 
vererbt werden können und einzelne Organe vererbte Schädigungen zeigen 
können, bei denen exogene Einflüsse keine Rolle spielen. 

Wenden wir uns speziell dem Altersstar zu, so ist hier sichergestellt, daB 
er familiär, d.h. auf der Basis der Vererbung entstehen kann. Die Stammbäume 
dieser Art zeigen fast durchweg in den folgenden Generationen eine deutliche 
Anticipation, so daß die senile Katarakt als eine präsenile erscheint. Schon 
mit Rücksicht auf diese Tatsache wird man geneigt sein, die Erklärung, welche 
Vogt (l. c.) für die Entstehung der Altersstare gibt, in Zweifel zu ziehen. Nach 
Vogt, der die Anschauungen Greef/s!?) durchaus teilt, nach welchen im Alter 
die Zähne ausfallen, die Haut welk wird usw. und jeder Mensch vom Alters- 
star befallen wird, wenn er nur das nötige Alter erreicht, ist die Alterskatarakt 
eine notwendige Begleiterscheinung des Alters, und das Alter selbst ist eine der 
menschlichen Rasse auf dem Wege der Vererbung zukommende Eigenschaft, 
in dem Sinne, daß nach Ablauf einer gewissen Reihe von Jahren allmählich 
die Funktionen des Körpers erlöschen. So einfach liegt meines Erachtens das 
Problem nicht. Gerade die Konstitutionslehre weist darauf hin, daß es hier 
Variationen gibt, in dem Sinne, daß hier Organ- und Teilkonstitutionen auf 
der Basis der Vererbung eine Rolle spielen. Auf die Linse angewendet, wird 
man annehmen müssen, daß es Familien gibt, in denen die Linse auffallend 
lange klar bleibt, auch wenn die übrige Körperbeschaffenheit den Stempel des 
Alters aufdrückt, und daß andererseits jemand im mittleren Lebensalter von 
einer vererbten „Alterskatarakt‘“ befallen werden kann, nach deren Operation 
der übrige Organismus noch jahrzehntelang seine Schuldigkeit tut. Es sind 
diese Verhältnisse ganz analog dem Ergrauen der Haare, welches in manchen 
Familien frühzeitig einsetzt, ohne daß die Betreffenden sich in irgendeiner 
Beziehung alt fühlen, oder in anderen Familien bis ins hohe Alter ausbleibt, 
genau so, wie die Potenz frühzeitig oder auffallend spät erlöschen kann. 
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Damit betreten wir das Gebiet der innersekretorischen Störungen, welche 
nunmehr in ihrer Bedeutung für die Entstehung der Katarakt gewürdigt wer- 
den müssen, ein Kapitel, welches von früheren Autoren und neuerdings auch 
von Vogt meiner Überzeugung nach allzu stiefmütterlich behandelt worden 
ist, während Possek!14) und Pineles'5) schon vor Jahren die Auffassung ver- 
treten haben, daß auch bei der Alterskatarakt innersekretorische Störungen 
eine Rolle spielten, und ich!®) schon früher darauf hingewiesen hatte, daß bei 
der Entstehung der Katarakt älterer Leute speziell die Tetanie von Bedeu- 
tung sei. 

Was nun die Beziehungen zwischen Tetanie und Katarakt angeht, so habe 
ich!) schon seit langem in zahlreichen Arbeiten nachgewiesen, daß dieses Zu- 
sammenvorkommen in allen Altersstufen zu finden ist. Wenn dabei auch keine 
Gesetzmäßigkeit in bezug auf die Form des Auftretens zu konstatieren ist, so 
kann doch als besonders häufig gelten, daß bei jugendlichen Personen vorwie- 
gend Schichtstare und im mittleren Lebensalter vorwiegend Nuclearstare 
auftreten, die ihrerseits anatomisch ebenso wie Altersstare an der Kernperi- 
pherie dieselben Veränderungen zeigen können, wie sie für die Schichtstare 
charakteristisch sind, Erscheinungen, die ich früher auf das gemeinsame Mo- 
ment der Kernverdichtung zurückgeführt habe. Daß auch Altersstare häu- 
figer auf vorausgegangene Tetanie verdächtig sind, weil auch ohne die Zeichen 
der elektrischen Übererregbarkeit sehr häufig ein intermittierendes Auftreten 
spontaner Krampfstellungen der Hände und Füße angegeben wird, habe ich 
ebenfalls schon früher betont, und ich halte daran auch jetzt noch fest, wenn 
auch die Untersuchungen von Fischer und Triebenstein!8), welche in zahlreichen 
Fällen eine elektrische Übererregbarkeit fanden, in diesem Umfange nicht be- 
stätigt worden sind. 

Wie dem auch sein mag, das eine steht fest, daß die Tetaniestare weitgehend 
den familiären Staren gleichen, insofern, als in der Jugend Schichtstare und 
später Kernstare auftreten und damit ebenfalls einer exogenen Entstehung 
durch direkte Schädigung des Kapselepithels und der äußersten Rindenschich- 
ten ihren Ursprung nicht verdanken können. Um das Freibleiben der Corti- 
calis bei den Tetaniestaren verständlich zu machen, habe ich!?), gestützt auf 
die Befunde von Veränderungen an den Ciliarepithelien, den Versuch gemacht, 
Störungen der auf Osmose beruhenden Ernährung zur Erklärung heranzuziehen, 
in dem Sinne, daß eine — bei experimenteller Naphthalinkatarakt von mir nach- 
gewiesene — Erhöhung des Salzgehaltes des Kammerwassers die Durchströ- 
mung der Linse und damit die Ernährung der zentralen Linsenteile eher schä- 
digen kann als die Peripherie. Wenn neuerdings Ascher?) bei Katarakten eine 
Verminderung des Salzgehaltes gefunden hat, so bedeutet dies einen neuen 
Ansporn, auf diesem Wege weiterzuforschen, um zu ermitteln, ob und inwieweit 
ein Zusammenhang zwischen osmotischen Störungen und Kataraktbildung be- 
steht, wobei auch daran erinnert werden muß, daß bei Tetanie neuerdings der 
veränderte Calcium- und Phosphatstoffwechsel ein Gegenstand eifriger For- 
schungen ist. 

Auf Grund unserer heutigen Kenntnisse können wir vorläufig nur sagen, 
daß das Absterben der zentralen Linsenteile bei Tetaniestaren nicht auf eine 
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direkte Einwirkung von Giften auf die Rinde zustande kommen kann und weit- 
gehende Ähnlichkeit mit den familiären Staren vorhanden ist. Das führt un- 
willkürlich zu der weiteren von v, Hippel?!) aufgeworfenen Frage, ob und in- 
wieweit die zur Kataraktbildung führenden Insuffizienzen der Drüsen mit in- 
nerer Sekretion auf erblicher Grundlage beruhen, mithin die Katarakt nicht 
auf dem Wege der direkten, sondern der indirekten Vererbung entsteht. Nach 
dieser Richtung ist in der neueren Literatur, wenn man von dem von mir?) 
beobachteten Auftreten von Tetanie bei Mutter und zwei Kindern absieht, 
kaum irgendwelche Ausbeute zu finden. Nichtsdestoweniger wird man sich 
auch mit dieser Frage in Zukunft eingehender beschäftigen müssen, weil neuer- 
dings in der Konstitutionspathologie die innersekretorischen Störungen eine 
immer größere Rolle spielen. Ich brauche dabei nur an die Experimente von 
Hart?) zu erinnern, welche darauf hindeuten, daß eine Beeinflussung des Keim- 
plasmas durch äußere Einwirkung nur durch innersekretorische Einflüsse mög- 
lich ist, und darin liegt begründet, daß die Nachkommenschaft einen Konsti- 
tutionsunterschied zeigen kann, daß Mutationen auftreten, welche die Art- 
bildung beeinflussen. Auf die Frage der Kataraktbildung bei innersekretori- 
schen Störungen angewendet, würde dies bedeuten, daß, wenn in einer Familie 
der Altersstar erblich ist, in den nachfolgenden Generationen die Katarakt- 
bildung früher und mit den Zeichen innersekretorischer Störungen vergesell- 
schaftet auftreten kann. Nach dieser Richtung hin ist die Ahnentafel von In- 
teresse, welche kürzlich Andrassy?t) mitteilte. 

Daß jedoch innersekretorische Störungen an sich nicht nur Schichtstare 
und Kernstare hervorzurufen brauchen, wie wir es bei der Tetanie zu sehen 
gewohnt sind, sondern auch andere Kataraktformen, lehren die interessanten 
Mitteilungen über das Zusammenvorkommen von Katarakt und Myotonie. Be- 
sonders in den dreißiger oder vierziger Jahren familiär auftretend entwickeln sich 
diese Stare aus hinteren Corticalistrübungen zu weichen Totalstaren, und es ist 
durchaus richtig, wenn Fleischer?5) auf diesen Unterschied gegenüber den Tetanie- 
staren hinweist, wenn auch bei Myotonie gelegentlich Symptome der Tetanie 
beobachtet wurden. Diese verschiedenen Kataraktformen deuten darauf hin, 
daß die innersekretorischen Störungen nicht nur auf eine und dieselbe Weise 
die Linse schädigen können — und angewendet auf die Alterskatarakt bedeutet 
diese Tatsache, daß deren verschiedene Formen sehr wohl auf innersekreto- 
rische Störungen bezogen werden können. Damit soll aber keineswegs gesagt 
sein, daß alle Alterskatarakte auf diesen Ursprung bezogen werden dürfen. 
Bevor wir jedoch klinisch eine Alterskatarakt diagnostizieren, müssen wir neben 
Diabetes und innersekretorischen Störungen die Vererbung ausschalten können 
und das ist im Einzelfalle oft schwierig, und bei den sog. präsenilen Staren dürfte 
in Zukunft die Grundlage des frühzeitigen Alterns nicht eher anerkannt werden, 
bis obige Bedingungen erfüllt sind. Das Gebiet des reinen Altersstares wird 
nach meiner Überzeugung immer mehr eingeengt, und man muß den Ansichten 
von Vogt die wichtige Tatsache der Konstitutionspathologie entgegenstellen, 
daß der generelle Zustand, den wir „Alter‘‘ zu nennen pflegen, gebunden ist 
an die Summe der Teilkonstitutionen, die ihrerseits erblich, und, wie wir heute 
annehmen müssen, durch innersekretorische Störungen beeinflußbar sind. 
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Wenn ich bei dieser Gelegenheit auf die Frage, ob die vererbten Starformen 
den Mendelschen Regeln unterworfen sind, nicht eingegangen bin, so geschah 
dies keineswegs deshalb, weil ich die Bedeutung dieses Zweiges der Erblichkeits- 
forschung in Abrede stellen will, sondern es erschien mir gegenüber den zahl- 
reichen Arbeiten, die sich damit beschäftigen, wichtig, noch einmal die Frage 
nach dem Substrat der Vererbung aufzuwerfen. Dabei müssen wir uns, um ein 
Wort von Martius?®) zu gebrauchen, davor hüten, die Vererbungsprobleme in 
das Prokrustesbett des Mendelismus einzuzwängen und bestrebt sein, den An- 
forderungen der modernen Konstitutionspathologie Rechnung tragend, Ahnen- 
tafeln aufzustellen, bei denen nicht nur die direkte Vererbung einer Teilkonsti- 
tution, sondern auch das Vorhandensein innersekretorischer Störungen gebüh- 
rend gewürdigt wird. 
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